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PRÉFACE 


Cet  ouvrage  est  le  résumé  de  mes  études  et  de  mes  obser- 
vations >ur  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  pendant 
quinze  années. 

Le  sujet  que  je  traite  est  particulièrement  aride,  ingrat; 
les  résultats  thérapeutiques,  en  particulier,  sont  lents,  sou- 
vent difficiles  à  obtenir.  L'étude  des  déviations  rachidiennes, 
en  raison  de  leur  fréquence  et  de  leur  gravité,  n'en  constitue 
pas  moins  un  des  chapitres  les  plus  importants  de  la  chi- 
rurgie orthopédique.  Depuis  que  l'orthopédie  a  cessé  d'être 
empirique  et  suit  une  voie  véritablement  scientifique,  de 
très  notables  progrès,  surtout  clans  ces  dernières  années, 
ont  été  réalisés  pour  le  traitement  des  difformités  du  rachis. 

Je  désire  indiquer  dans  ce  traité  les  résultats  de  ma  pra- 
tique, décrire  les  nouvelles  méthodes  que  j'ai  imaginées, 
apprécier  le  mode  d'action  et  la  valeur  des  divers  procédés 
thérapeutiques  que  j'ai  expérimentés. 

Bien  qu'il  s'agisse  d'une  œuvre  essentiellement  pratique, 
dans  laquelle  le  traitement  occupe  le  premier  rang,  j'ai  jugé 
utile   de  développer   quelques   questions   d'anatomie  et  de 
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physiologie  pathologiques,  de  pathogénie  et  d'étiologie  qui, 
au  premier  abord,  paraissent  trop  techniques,  mais  qui 
sont  cependant  les  bases  d'une  thérapeutique  rationnelle. 

C'est  ainsi  que  j'ai  longuement  étudié  l'anatomie  patholo- 
gique et  la  pathogénie  de  la  scoliose  des  adolescents,  démon- 
trant que  les  notions  acquises  par  cette  étude  permettent 
une  connaissance  plus  exacte  de  cette  difformité  et  reten- 
tissent d'une  façon  directe  sur  les  moyens  d'obtenir  la  gué- 
rison. 

J'ai  compris  dans  deux  groupes  toutes  les  variétés  de 
déviations  du  rachis. 

J'étudie  dans  le  premier  groupe  [déviations  dans  le  sens 
antéro-postérieur),  les  cyphoses,  les  lordoses  et  tout  particu- 
lièrement les  déviations  du  Mal  de  Pott.  J'apprécie  la  valeur 
et  les  indications  de  la  nouvelle  méthode  de  redressement 
rapide  des  gibbosités  pottiques. 

Je  décris  dans  le  deuxième  groupe,  le  plus  important,  les 
déviations  latérales,  insistant  sur  les  déviations  d'origine 
statique  et  nerveuse.  Les  diverses  variétés  de  scolioses  sont 
décrites  séparément,  en  se  basant  sur  les  conditions  étiolo- 
giques  de  leur  développement. 

La  valeur,  les  indications  du  traitement  de  la  scoliose  des 
adolescents  ont  été  établies  avec  un  soin  tout  particulier. 
J'expose  enfin  les  résultats  de  ma  méthode  de  redresse- 
ment forcé  dans  le  traitement  des  scolioses  graves  et 
invétérées. 

J'adresse  tous  mes  remerciements  à  mon  collègue  et  ami 
P.  Bezançon,  pour  sa  précieuse  collaboration  à  la  rédac- 
tion de  mon  chapitre  sur  les  déviations  vertébrales  d'ori- 
gine  nerveuse,    ainsi  qu'à  mes   élèves  :   Pomé,  F.    Michel, 
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J.  Lacombe,  qui  m'ont  aidé  à  recueillir  mes  observations 
cliniques  dans  mon  service  du  Dispensaire  Furtado-Heine. 

M.  C.  Ruckert  a  droit  à  tous  mes  remerciements  pour  la 
bonne  exécution  de  mes  photogravures. 

Je  remercie  aussi  M.  Éd.  Crété,  qui  a  bien  voulu  surveiller 
très  attentivement  l'impression  des  épreuves  typographiques. 

P.  Redard. 


Paris,  le  10  juin  1900. 
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INTRODUCTION   A   L'ÉTUDE   DES    DÉVIATIONS  DE  LA   COLONNE 

VERTÉBRALE 


Avant  d'entrer  dans  l'étude  des  déviations  de  la  colonne  ver- 
tébrale, il  est  nécessaire  de  rappeler  quelques  détails  d'anatoraie 
physiologique,  d'insister  sur  les  courbures,  les  mouvements,  les 
attitudes,  le  développement  du  rachis  à  l'état  normal. 

I.  Courbures  du  rachis.  —  La  colonne  vertébrale  de  l'homme 
adulte  présente  plusieurs  courbures  antero-postérieures  ou  sagit- 
tales; la  région  cervicale  est  convexe  en  avant,  de  même  que  la 
région  lombaire,  tandis  que  la  colonne  dorsale  présente  une 
convexité  dirigée  en  arrière  ;  la  région  sacro-coccygienne  décrit 
également  une  courbe  à  concavité  antérieure. 

Tandis  que  les  lignes  épineuses  au  cou  et  au  dos  suivent,  en 
la  modifiant  légèrement,  la  courbe  de  la  ligne  des  corps  verté- 
braux, la  ligne  épineuse  lombaire  devient  droite,  et  parfois 
s'infléchit  en  arrière  (P.  Richer). 

Des  quatre  courbures  antéro-postérieures,  les  trois  pre- 
mières se  font  par  une  transition  insensible  ;  la  dernière  naît,  au 
contraire,  par  une  courbure  brusque,  d'où  la  formation  de  l'angle 
sacro-vertébral. 

Ces  courbures  normales  sont  peu  accentuées  et  varient  beau- 
coup suivant  les  sujets,  les  races,  les  âges  et  les  professions. 
Elles  ont  pour  conséquence  une  différence  d'épaisseur  entre  la 
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partie  antérieure  et  la  partie  postérieure  du  corps  vertébral  et 
une  différence  d'épaisseur  correspondante  des  disques  vertébraux 
taillés  en  forme  de  coins.  Mais  cette  constitution  du  rachis  a  elle- 
même  une  cause,  et  nombreuses  sont  les  théories  proposées 
pour  l'expliquer. 

L'élasticité  des  ligaments  jaunes,  mise  en  avant  par  L.  Hirschfeld, 
a  un  effet  indéniable  sur  la  persistance  des  courbures,  mais  elle 
n'est,  comme  l'épaisseur  des  corps  ou  des  cartilages,  que  l'effet 
d'une  cause  à  déterminer, . 

Malgaigne  et  G. -H.  Meyer  ont  voulu  voir  dans  ces  courbures, 
un  résultat  de  la  force  musculaire  mise  en  jeu  par  l'enfant,  pour 
se  tenir  debout  ou  assis,  pour  marcher.  Il  se  produirait,  sous 
l'influence  de  cette  action  musculaire  et  aussi  de  la  lutte  contre 
le  poids  des  parties  supérieures  du  corps,  une  courbure  primi- 
tive dorsale,  rendue  permanente  par  le  développement  des  os, 
toutes  les  autres  courbures  n'étant  que  secondaires.  Cette  théorie 
parle  vaguement  d'action  musculaire  et  de  poids  du  corps,  mais 
sans  préciser  la  manière  d'agir  de  ces  forces  ;  elle  admet  de 
plus,  sans  preuves  suffisantes,  que  la  courbure  dorsale  est  pri- 
mitive. H.  Staffel  la  croit  au  contraire  secondaire.  Pour  lui> 
l'inflexion  primitive  serait  la  courbure  lombaire  qui  se  dévelop- 
perait au  moment  où  l'enfant  passe  de  l'attitude  du  premier  âge 
à  l'attitude  bipède  et  commence  à  marcher,  attitude  qu'il  prend 
pour  ramener  en  arrière  son  centre  de  gravité  placé  trop  en 
avant  de  la  ligne  joignant  les  axes  des  articles  coxo-fémoraux. 
Cette  théorie  diffère  peu  de  celle  de  A.  Mora  qui  admet  également 
que  le  poids  des  viscères  abdominaux,  attachés  par  le  mésentère 
à  la  colonne  lombaire,  entraîne  en  avant  ces  mêmes  vertèbres  et, 
appuyant  en  même  temps  sur  le  bassin,  le  ferait  basculer  en 
avant,  produisant  ainsi  cet  angle  sacro- vertébral,  si  accusé  chez 
l'adulte. 

Ainsi  que  les  auteurs  précédents,  ïestut  et  Cunningham  ad- 
mettent que  les  courbures  sont  acquises  et  non  primitives  ; 
l'angle  sacro-vertébral  commencerait  seul  à  apparaître  dès  le 
cinquième  mois  de  la  vie  intra-utérine.  L'inflexion  cervicale, 
due  à  l'acte  de  relever  la  tête,  viendrait  au  quatrième  ou  cin- 
quième mois  de  vie  extra-utérine,  puis,  plus  tard,  au  moment  de 
la  marche,  se  produirait  la  courbure  dorsale. 
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Les  recherches  précises  de  Bouland  viennent  à  rencontre  de 
cette  opinion.  Cet  auteur  a  trouvé  qu'au  moment  de  la  naissance 
le  rachis  humain  présente  : 

1°  Une  courbure  cervicale  à  convexité  antérieure  dont  la  corde 
est  en  moyenne  de  42  millimètres,  et  la  flèche  de  2ranV>; 

2°  Une  courbure  dorsale  à  concavité  antérieure  formée  par  les 
dix  ou  onze  premières  dorsales,  ayant  une  corde  de  78mra,5  et  une 
flèche- de  4mm, 25; 

3°  Quelquefois  une  courbure  lombaire  à  convexité  antérieure, 
mais  cette  courbure  fait  le  plus  souvent  défaut.  Cette  courbure 
se  formerait  vers  l'âge  de  deux  ans  et  serait  presque  exclusivement 
due  à  la  forme  des  fibro-cartilages  interarticulaires. 

Pour  expliquer  la  courbure  lombaire,  il  faut  tenir  compte  de 
l'influence  du  poids  des  viscères  abdominaux  et  du  mouvement 
de  bascule  du  bassin  quand  l'enfant  commence  à  marcher.  Mais 
il  nous  paraît  aussi  qu'une  large  part  doit  être  faite  à  l'hérédité. 
Nous  rappellerons  que  l'aspect  de  rectitude  du  rachis  chez  le 
fœtus  et  chez  l'enfant  est  souvent  trompeur  et  dû  à  la  rectitude 
de  la  ligne  unissant  les  apophyses  épineuses,  alors  que  les  corps 
vertébraux  eux-mêmes  peuvent  dessiner  des  courbures. 

Avec  Charpy,  nous  pensons  que  l'accentuation  de  la  courbure 
lombaire,  exagérée  durant  la  grossesse  et  persistant  en  partie 
après  l'accouchement,  a  pu  devenir,  après  un  grand  nombre  de 
générations,  un  caractère  fixe  et  héréditaire. 

Peut-être  même  pourrait-on  admettre  alors  que  cette  hérédité 
aurait  comme  manifestation  fœtale  une  hauteur  différente  des 
noyaux  d'ossification,  fait  signalé  par  Bouland  qui  croyait  y 
trouver  la  cause  unique  des  inflexions  normales  du  rachis  du 
nouveau-né. 

Les  courbures  antéro- postérieures  ne  sont  appréciables  que 
sur  la  colonne  des  corps  vertébraux  ;  la  colonne  apophysaire  est 
complètement  droite  dans  la  position  horizontale.  C'est  à  cette 
disposition  qu'il  faut  rattacher  l'erreur  que  commettent  encore 
aujourd'hui  quelques  auteurs  qui  admettent  la  rectitude  com- 
plète du  rachis  chez  le  nouveau-né. 

L'existence  d'une  courbure  latérale  au  niveau  de  la  partie  dor- 
sale gauche  du  rachis,  surtout  marquée  au  niveau  des  3%  4°  et 
5e  vertèbres  dorsales,  n'est  pas   admise  par  tous  les   auteurs. 
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On  a  voulu  faire  jouer  à  cette  courbure  un  rôle  impor- 
tant dans  l'étiologie  des  scolioses  dorsales  à  convexité  droite 
(Voy.  in  Scoliose  :  Etiologie).  Cette  courbure  latérale  a  été  attri- 
buée à  la  prédominance  d'action  du  bras  droit  (Bichat,  Béclard, 
Tillaux)  ;  à  l'attitude  intra-utérine  du  fœtus  ;  à  l'hypertrophie 
normale  du  côté  droit;  à  sa  nutrition  exagérée  (Malgaigne, 
Yogt,  Busch,  Yolkmann,  Albrecht);  au  passage  de  l'aorte  à 
gauche  (Sabatier,  Bouvier). 

D'après  Stadfeld,  la  dépression  latérale  existerait  déjà  chez  le 
nouveau-né  et  serait  le  résultat  de  la  torsion  en  spirale  que 
subit  l'embryon  pendant  la  première  semaine. 

La  plupart  des  anatomistes  avec  Cruveilhier,  Sappey,  Testut 
n'admettent  qu'une  gouttière  latérale,  sans  courbure,  une  véri- 
table empreinte  artérielle.  Les  faits  de  Cruveilhier,  de  Géry,  de 
Beaunis,  dans  lesquels  l'aorte  située  à  droite,  avec  transposi- 
tion des  viscères,  chez  des  individus  non  gauchers,  a  laissé  son 
empreinte  sur  le  côté  droit  de  la  colonne,  viennent  à  l'appui  de 
cette  opinion. 

Nous  donnons  plus  loin  les  autres  raisons  qui  nous  autorisent 
à  nier  l'existence  d'une  courbure  latérale  normale  {scoliose  phy- 
siologique) et  son  influence  sur  le  développement  des  scolioses 
dorsales  droites. 

II.  —  Le  rôle  physiologique  du  rachis  doit  être  examiné  à  un 
triple  point  de  vue:  il  protège  la  moelle,  reçoit  le  poids  du  corps 
et  le  transmet  au  bassin,  et  enfin,  est  doué  de  mouvements 
propres. 

On  peut  décomposer  la  colonne  rachidienne  en  deux  colonnes 
secondaires  :  l'une  antérieure,  la  colonne  des  corps  vertébraux, 
ayant  comme  fonction  spéciale  de  supporter  le  poids  du  tronc 
avec  les  viscères,  de  la  tête  et  des  membres  supérieurs  ;  l'autre 
placée  en  arrière  de  celle-ci,  la  colonne  apophysaire  ou  des  arcs 
vertébraux,  ne  jouant  qu'un  rôle  secondaire  dans  la  fonction 
de  sustentation,  mais  formant  le  canal  protecteur  de  l'axe  médul- 
laire et  servant  en  outre  à  l'insertion  de  nombreux  ligaments 
et  muscles  moteurs  de  l'appareil  rachidien.  Cette  distinction 
établie  par  H.  Meyer  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  de 
a  théorie  des  scolioses. 
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La  colonne  des  corps  vertébraux  est  surtout  destinée  à  servir 
d'axe  de  sustentation.  Elle  doit  accomplir  cet  office  aussi  bien 
dans  le  repos  que  dans  l'action  ;  elle  possède,  en  conséquence, 
au  moins  dans  quelques-unes  de  ses  parties,  une  certaine 
mobilité.  Elle  n'a  pas  une  structure  homogène,  mais  elle  est 
composée  de  disques  alternativement  osseux  et  fibreux,  suf- 
fisamment solidaires  les  uns  des  autres  pour  que  la  colonne 
vertébrale  puisse  lutter  efficacement  contre  les  forces  qui  la 
sollicitent  latéralement  ou  suivant  des  obliques.  De  plus,  ces 
disques  fibreux,  par  la  mise  en  jeu  de  leur  élasticité  propre, 
remplissent  le  vide  angulaire  formé  entre  les  deux  plans  de 
contact  de  deux  disques  osseux  qui  tendent  à  s'éloigner  dans 
les  mouvements  de  flexion.  Cette  même  élasticité  sollicite  la 
colonne  fléchie  à  reprendre  sa  rectitude  quand  cesse  l'action 
musculaire  ou  la  force  déprimante.  Une  conséquence  naturelle 
du  rôle  que  nous  venons  d'attribuer  aux  disques  fibreux,  c'est 
que  ceux-ci  sont  d'autant  plus  épais  que  la  région  vertébrale  où 
on  les  considère  est  plus  mobile. 

La  colonne  apophysaire,  en  dehors  du  rôle  de  protection 
qu'elle  joue  vis-à-vis  de  la  moelle,  sert  encore  à  l'insertion  des 
muscles  moteurs  du  rachis,  véritables  régulateurs  des  attitudes. 

Ces  muscles,  dits  muscles  des  gouttières  vertébrales,  consi- 
dérés dans  leur  ensemble,  sont  extenseurs  de  la  colonne  verté- 
brale. Ils  luttent  constamment  contre  le  poids  des  viscères  qui 
tend  à  fléchir  le  corps  en  avant;  par  leur  contraction,  ils  renver- 
sent la  colonne  en  arrière,  ou  la  redressent  alors  qu'elle  a  été 
fléchie. 

Lorsque  les  faisceaux  costaux  et  transversales  du  long  dorsal, 
du  côté  droit,  se  contractent,  la  colonne  vertébrale  s'incurve  et 
exécute  dans  son  ensemble  un  mouvement  de  rotation  en  vertu 
duquel  le  corps  regarde  à  droite.  Les  faisceaux  du  transversaire 
épineux  du  même  côté  (droit),  par  leur  contraction,  attirent  vers 
eux  la  pointe  des  apophyses  épineuses  correspondantes,  le  corps 
regarde  à  gauche,  du  côté  opposé  à  celui  des  muscles  contractés. 

Les  faisceaux  costaux  et  transversaires  du  long  dorsal,  ont 
donc  pour  antagonistes,  au  point  de  vue  du  mouvement  de 
rotation,  les  faisceaux  transversaires  épineux  du  côté  opposé 
(Te  s  tut). 
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Les  muscles  intertransversaires  du  cou,  du  dos,  des  lombes, 
s'ils  se  contractent  synergiquement,  tendent  à  immobiliser,  à 
rendre  rigide  le  rachis;  contractés  d'un  seul  côté,  ils  inclinent 
vers  eux  la  colonne  vertébrale. 

Chaque  vertèbre  est  soumise  à  une  très  forte  pression  de  haut 
en  bas  qui  tend  à  l'écraser  et  à  la  déplacer. 

Nous  apprécions  le  rôle  de  cette  pression  dans  la  genèse  des 
scolioses.  A  l'état  physiologique,  la  résistance  à  l'écrasement  et 
au  déplacement  est  produite  par  les  disques  intervertébraux, 
par  les  ligaments  et  par  les  muscles. 

Le  rachis,  considéré  comme  organe  locomoteur,  présente  des 
mouvements  partiels  ou  de  totalité. 

Les  mouvements  partiels  ont  pour  siège,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu,  la  partie  flexible  de  la  colonne  vertébrale.  Ils  se  passent 
exclusivement  dans  les  disques  fibreux  intervertébraux,  et  sont 
limités  justement  par. la  compressibilité  et  par  l'élasticité  de  ces 
disques  (G. -H.  Meyer).  De  plus,  la  disposition  des  articulations  in- 
tervertébrales, constituées  par  les  apophyses  articulaires,  influe 
sur  l'amplitude  de  ces  mouvements,  qui,  d'autre  part,  sont 
limités  par  la  plus  ou  moins  grande  Jaxité  des  capsules  articu- 
laires des  articulations  intervertébrales.  C'est  par  ces  raisons 
.d'ordre  anatomique  que  s'explique  le  faible  jeu  des  vertèbres 
dorsales,  la  mobilité  assez  grande  de  la  région  lombaire  et 
l'étendue  des  mouvements  exécutés  par  la  région  cervicale. 

Lés  mouvements  de  totalité,  exécutés  par  un  segment  plus  ou 
moins  étendu  de  la  colonne  vertébrale,  peuvent  être  classés  en 
trois  espèces,  rarement  isolées,  le  plus  souvent  combinées. 

1°  Mouvements  autour  de  l'axe  longitudinal  ou  de  torsion  ou 
de  rotation. 

2°  Mouvements  autour  de  l'axe  antéro-postéiïeur  ou  ^incli- 
naison latérale. 

3°  Mouvements  autour  de  l'axe  transversal  ou  de  flexion 
et  à' extension. 

La  circumduction  résulte  de  la  combinaison  de  ces  divers 
mouvements. 

Dans  les  mouvements  de  torsion,  l'apophyse  épineuse  se  dé- 
place dans  un  sens  opposé  par  rapporta  la  face  antérieure  du  corps 
vertébral;  pour  l'observateur,  ce  déplacement  de  l'apophyse  épi- 
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neuse  dans  un  sens  donné,  indique  non  seulement  le  sens,  mais 
l'amplitude  du  mouvement  de  torsion,  de  rotation  delà  vertèbre. 
Il  sert  d'indicateur,  au  même  titre  que  le  poinçon,  que  l'aiguille 
que  l'on  enfonce  dans  la  tête  numérale,  par  exemple,  pour  rendre 
apparents,  visibles  pour  ainsi  dire,  les  mouvements  de  rotation 
que  l'on  imprime  à  l'humérus.  On  conçoit  toute  l'importance 
de  ce  fait  dans  le  diagnostic  du  degré  d'une  scoliose. 

Ce  mouvement  de  torsion,  de  rotation  vertébrale,  se  produit 
grâce  à  une  véritable  torsion  des  disques  intervertébraux. 
Comme  les  autres  mouvements  du  rachis,  il  est  limité  par  le 
degré  d'élasticité  de  ces  disques  et  il  est,  par  conséquent,  d'autant 
plus  ample  que  les  disques  sont  plus  épais. 

Ainsi  que  l'a  indiqué  Judson,  ce  mouvement  de  torsion  se 
combine  en  général  avec  la  flexion  latérale. 

En  effet,  pour  que  l'inclinaison  latérale  se  fasse  sans  rotation, 
il  faut  que  le  plan  de  flexion  passe  exactement  suivant  l'axe 
transversal  de  la  vertèbre.  Si  ce  plan  de  flexion  passe  suivant  un 
diamètre  oblique,  on  a  une  flexion  plus  ou  moins  accompa- 
gnée de  rotation  et  même  de  flexion  en  avant. 

Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  la  pression  exercée  par  suite  de 
cette  flexion  latérale,  tombant  obliquement  sur  le  plan  supérieur 
de  la  vertèbre,  et  suivant  un  des  diamètres  obliques  de  ce  plan, 
tend  à  faire  glisser  l'os  vers  le  point  qui  subit  une  moindre 
pression,  comme  le  noyau  de  cerise  pressé  entre  les  doigts. 

Les  corps  vertébraux  qui  ont  des  moyens  de  résistance  moins 
importants  que  ceux  de  la  colonne  apophysaire  et  des  apophyses 
épineuses,  subissent  un  déplacement  plus  prononcé  que  ces 
derniers.  De  là  cette  notion  utile  dans  l'étude  des  scolioses, 
que  la  ligne  apophysaire  épineuse  donne  toujours  la  mesure 
atténuée  de  la  torsion  ou  de  la  rotation  des  corps  vertébraux. 

La  torsion  a  son  siège  presque  exclusif  dans  la  région  dorsale, 
au  niveau  des  dernières  vertèbres;  elle  est  à  peu  près  nulle 
dans  la  région  lombaire  (frères  Weber).  Elle  s'effectue,  d'après 
Duchenne  (de  Boulogne),  sous  l'influence  du  transversaire 
épineux. 

Les  mouvements  &  inclinaison  latérale  sont  très  limités  et  se 
passent  surtout,  chez  le  vivant,  dans  les  articles  coxo-fémoraux 
et  aussi  dans  la  région  lombaire. 
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Les  obstacles  à  ces  mouvements  se  trouvent  dans  la  résistance 
des  ligaments  interosseux  et  de  la  partie  latérale  du  ligament 
vertébral  commun  antérieur. 

La  tête  des  côtes,  le  peu  de  hauteur  des  disques  interverté- 
braux, les  articulations  ligamenteuses  solides  s'opposent  au 
mouvement  d'inclinaison  de  la  région  dorsale. 

Les  mouvements  de  flexion  et  à' extension,  assez  étendus,  se 
produisent  autour  des  axes  transversaux  qui  passent  derrière  le 
noyau  des  disques  et  au-devant  des  apophyses  articulaires.  Dans 
le  mouvement  de  flexion,  déterminé  par  les  muscles  abdomi- 
naux, le  disque  s'aplatit  en  avant,  les  facettes  articulaires  ten- 
dent à  s'écarter,  mais  bientôt  la  flexion  se  trouve  arrêtée  par  la 
résistance  du  disque,  par  les  ligaments  postérieurs,  la  forme 
des  apophyses  articulaires  et  le  plus  ou  moins  de  laxité  de  leur 
capsule.  Dans  le  mouvement  d'extension,  produit  par  les  muscles 
spinaux  postérieurs,  les  ligaments  postérieurs  sont  relâchés,  le 
ligament  vertébral  antérieur  tendu.  Ainsi  aue  les  autres  mouve- 
ments, l'extension  est  également  limitée  par  la  compressibilité 
et  l'élasticité  des  disques  intervertébraux. 

La  flexion  est  surtout  facile  au  niveau  de  la  région  de  la  4e  à 
la  6e  cervicale  (E.-H.  Weber),  ainsi  que  de  la  11e  dorsale  à  la 
3e  lombaire  et  au  niveau  de  l'articulation  sacro-lombaire. 

L'extension  peut  se  produire  dans  une  grande  étendue  au 
niveau  du  cou  et  aux  lombes  ;  elle  est  très  limitée  dans  la  région 
dorsale. 

III.  —  Le  rôle  du  rachis  étant  surtout  de  soutenir  et  de  trans- 
mettre le  poids  du  corps,  il  prend  certaines  attitudes  détermi- 
nées par  les  lois  de  la  statique  et  plus  ou  moins  modifiées  par 
l'action  des  muscles  volontaires.  On  doit  considérer  dans  la 
statique  du  rachis  normal  une  attitude  active,  produite  par  la 
tonicité  ou  la  contraction  des  muscles,  et  une  attitude  passive 
relâchée  dans  laquelle,  les  muscles  faisant  défaut,  la  colonne  n'est 
plus  soutenue  que  par  ses  ligaments  et  ses  propres  appareils 
d'arrêt.  L'action  des  muscles  peut  se  borner  à  fixer  l'attitude. 
Considérée  en  général,  l'attitude  que  prend  le  sujet  est  celle  du 
moindre  effort. 

Ces  attitudes,  principalement  l'attitude  debout  ou  assise,  ont  une 
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importance  considérable  pour  l'étude  des  déviations  du  rachis. 

Nous  donnerons  seulement  ici  quelques  indications  sur  ce 
sujet,  renvoyant  aux  travaux  plus  complets  de  Weber,  H.  Meyer, 
H.  Staffel,  W.  Schulthess. 

Le  sujet  debout  peut  prendre  deux  positions  extrêmes  :  l'atti- 
tude droite  ou  militaire  (H.  Meyer)  ;  l'attitude  relâchée  ou  pares- 
seuse (Weber). 

Dans  l'attitude  militaire,  la  ligne  de  gravité  du  corps  com- 
mençant en  haut  au  niveau  du  tubercule  de  l'atlas  et  descendant 
en  arrière  des  vertèbres  lombaires,  passe  par  le  bord  inférieur 
de  la  6e  vertèbre  cervicale  et  par  le  bord  supérieur  de  la 
9e  vertèbre  dorsale.  C'est  grâce  à  la  forme  en  S  de  la  colonne 
vertébrale  que  le  sujet  qui  prend  l'attitude  militaire,  peut  aisé- 
ment maintenir  son  équilibre. 

D'après  H.  Meyer,  la  tige  élastique  de  la  colonne  vertébrale  est 
divisée  en  trois  segments  destinés  à  porter  une  partie  du  poids 
du  corps.  Meyer  les  compare  aux  ressorts  en  forme  de  cou  de 
cygne  des  anciens  chars.  Le  tronc  repose  sur  le  segment  inférieur 
dont  le  centre  de  gravité  se  trouve  situé  à  peu  près  au  niveau 
de  la  9e  dorsale  ;  les  membres  supérieurs  s'appuient  sur 
le  segment  moyen  ou  courbure  dorsale  ;  la  tête  sur  le  segment 
cervical,  convexe  en  avant.  Dans  cette  attitude,  le  bassin  est  for- 
tement incliné,  les  articulations  coxo-fémorales  maintenues  en 
extension  modérée  par  l'action  musculaire.  C'est  d'ailleurs  par 
l'action  musculaire  que  se  maintient  cette  attitude,  essentielle- 
ment momentanée,  exigeant  un  effort,  une  fatigue. 

Dans  l'attitude  relâchée,  les  corps  vétébraux ,  obéissant  à 
l'action  de  la  pesanteur,  s'affaissent  sur  eux-mêmes  ;  la  concavité 
de  la  région  dorsale  s'exagère,  le  dos  se  voûte,  le  thorax  se  rap- 
proche du  bassin.  Le  bassin  est  un  peu  incliné,  le  détroit  supé- 
rieur se  rapproche  du  plan  horizontal,  l'articulation  de  la 
hanche  est  fixée  en  extension  extrême. 

Dans  cette  attitude,  le  sujet  cherche  à  donner  la  liberté  à  ses 
muscles,  ligaments  actifs  de  ses  articulations,  et  à  fixer  son 
corps  uniquement  par  la  passivité  de  ses  ligaments  qui  refusent 
de  se  laisser  distendre.  Cette  attitude  est  la  plus  fréquente,  c'est 
celle  du  sujet  qui  ne  s'observe  pas. 

Cette  attitude  relâchée  est  d'autant  plus  marquée  que,  le  sujet 
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étant  plus  fatigué,  la  résolution  musculaire  est  plus  complète. 
C'est  à  elle  qu'il  faut  avoir  recours  pour  expliquer  la  diminution 
de  la  taille  sous  l'influence  de  la  station  debout  prolongée.  Mal- 
gaigne  estime  que  cette  diminution  peut  atteindre  13  à  14  mil- 
limètres. Elle  serait  même  plus  marquée,  d'après  Cruveilhier. 

Nous  admettons  cependant  avec  Wirchow,  Vogt,  Staffel,  que 
ces  deux  types,  attitude  militaire  ou  relâchée,  sont  extrêmes  et 
que  tous  les  intermédiaires  se  rencontrent  entre  eux  deux. 
Chacun  a  son  attitude  type  et  Staffel,  qui  a  apporté  un  soin  par- 
ticulier à  cette  étude,  les  classe  en  cinq  catégories  principales. 

L'homme  assis  prend  une  attitude  spéciale  caractérisée  par 
l'absence  de  l'ensellure  lombaire  normale  et  par  le  bassin  plat. 
L'attitude  assise  prolongée  a  une  grande  influence  sur  le  sque- 
lette du  tronc,  dans  le  jeune  âge,  jusqu'à  l'ossification  complète. 
Dans  un  premier  type  d'attitude  assise,  observé  chez  les  indi- 
vidus lourds,  osseux  (Staffel),  le  dos  est  fortement  voûté,  il  y  a 
absence  de  toute  courbure  lombaire.  Le  sommet  de  la  voussure 
se  trouve  vers  le  milieu  du  dos.  Dans  un  deuxième  type,  observé 
chez  les  individus  délicats  et  grêles,  le  bassin  est  également  ren- 
versé et  le  rachis  fait  une  forte  courbure  en  arrière,  mais  la 
courbure  ne  comprend  pas  la  totalité  du  dos  comme  dans  le  type 
précédent.  Les  sujets  ont  besoin  d'appuyer  leurs  coudes  soit  sur 
leurs  genoux,  soit  sur  une  table,  ce  que  l'on  ne  remarque  pas 
dans  le  premier  type,  afin  de  fixer  la  partie  supérieure  du  rachis. 
Ce  second  type  s'observe  surtout  chez  les  enfants  qui  fréquentent 
l'école  et  prédispose  au  dos  rond  (H.  Staffel). 

Nous  insistons  dans  plusieurs  parties  de  notre  Traité  sur  le 
rôle  important  que  jouent  les  attitudes  vicieuses,  pendant  la 
position  verticale,  assise,  couchée  dans  la  genèse  et  l'étiologie 
des  déviations  vertébrales. 

IV.  — Le  début  de  l'ossification  vertébrale  commence  vers  la 
septième  semaine  de  la  vie  intra-utérine. 

Le  rachis  est  en  voie  de  développement  jusqu'à  l'âge  de  vingt- 
cinq  ans.  Les  trois  points  primitifs  d'ossification  sont  :  l'un 
médian,  pour  le  corps  vertébral,  les  deux  autres  latéraux  poul- 
ies apophyses  articulaires  et  les  portions  postéro-latérales  de  la 
vertèbre. 
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Les  points  complémentaires,  ordinairement  au  nombre  de 
cinq,  forment  :  l'apophyse  épineuse,  le  sommet  des  apophyses 
transverses,  enfin  les  disques  épiphysaires  qui  se  placent  au- 
dessus  et  au-dessous  de  chaque  corps. 

lisse  montrent  vers  l'âge  de  quinze  à  dix-huit  ans,  d'après 
Cruveilhier,  vers  l'âge  de  quatorze  à  quinze  ans,  d'après  Sappey 
et  A.  Bouchard. 

Les  deux  points  primitifs  latéraux  s'unissent  l'un  à  l'autre  vers 
l'âge  de  deux  ans  ;  ils  s'unissent  au  corps  vers  l'âge  de  cinq  ou  six 
ans.  Les  points  complémentaires  s'unissent  dans  l'ordre  suivant: 
à  dix-huit  ans  pour  les  apophyses  transverses  ;  de  dix-neuf  à 
vingt  ans  pour  les  apophyses  épineuses  ;  de  vingt  à  vingt-cinq 
ans  seulement  pour  les  lamelles  épiphysaires  des  corps  verté- 
braux (Testut).  C'est  au  moment  de  l'apparition  des  points  com- 
plémentaires d'ossification  vers  l'âge  de  quinze  ans,  lorsque  l'ac- 
croissement des  vertèbres  présente  une  activité  toute  spéciale, 
que  se  développent  les  scolioses  dites  des  adolescents. 

Les  déviations  'pathologiques  du  rachis  peuvent  se  produire  en 
divers  sens.  Nous  étudierons  : 

1.  Les  déviations  dans  le  sens  antêro-postérieur  [cyphose, 
lordose)  ; 

IL  Les  déviations  latérales  et  les  scolioses. 

Nous  croyons  pratique  de  décrire  dans  les  mêmes  chapitres 
les  déviations  vertébrales  en  divers  sens  observées  dans  le  Mal 
de  Pott,  dans  les  traumatismes,  dans  l'obstruction  naso-pharyn- 
gienne,  dans  les  affections  nerveuses. 
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DEVIATIONS   PATHOLOGIQUES   DU    RACHIS   DANS   LE   SENS 
ANTÉRO-POSTÉRIEUR 


CYPHOSE 

7'jçoç,  Cyphosis  ;  Dos  voûté,  Dos  rond,  Cyphose  ;  (anglais) 
Antero-posterior  curvature,  Spinal  excurvature,  Round  shoulder ; 
(allemand)  Runde  Rùcken,  Kyphosis  dorsalis  arcuata,  Habituelle 
Kyphose;  (italien)  Schiene  rotonde. 

La  cyphose  est,  chez  l'homme,  la  plus  fréquente  des  courbures 
antéro-postérieures. 

Nous  étudierons  : 
I.  La  cyphose  (habituelle  Kyphose); 

IL  Les  cyphoses  d'origine  osseuse  on  ostéopathiques. 

Le  premier  groupe  comprend  la  cyphose  observée  généralement 
chez  les  adolescents  et  dont  la  cause  est  attribuée  soit  à  des 
troubles  musculaires,  soit  à  des  lésions  osseuses. 

Nous  signalons  dans  notre  chapitre  n,  §  8  les  cyphoses 
d'origine  musculaire  [Cyphoses  myopathiques),  qui  sont  sous  la 
dépendance  d'affections  du  système  nerveux. 

Nous  décrivons  dans  les  cyphoses  d'origine  osseuse,  le  mal  de 
Pott,  les  arthrites  rhumatismales  et  infectieuses  du  rachis,  l'os- 
téite déformante,  la  spondylose  qui  se  caractérisent  surtout  par 
des  déviations  vertébrales  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

I.  —  Cyphose  (Habituelle    Kyphose) 

Cette  forme  de  cyphose  est  souvent  héréditaire  ;  elle  s'observe 
surtout  chez  les  jeunes  filles,  assez  rarement  chez  les  vieillards; 
elle  est  plus  fréquente  que  la  lordose  et  plus  rare  que  la  scoliose 
avec  laquelle  elle  se  combine  très  souvent  (cypho-scoliose). 


CYPHOSE. 
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Anatomie  pathologique.  —  La  courbure  occupe  soit  la  colonne 
vertébrale  tout  entière  (cyphose  générale  ou  totale),  soit  une  de 
ses  parties,  le  plus  souvent  la 
région  dorsale. 

La  caractéristique  de  la 
déviation  est  l'affaissement  de 
la  partie  antérieure  des  corps 
vertébraux  et  des  disques 
intervertébraux,  avec  écarte- 
ment  fréquent  des  apophyses 
transverses,  raccourcissement 
et  élargissement  des  lames. 

Ces  déformations  ne  s'ob- 
servent le  plus  souvent  que 
sur  quelques  vertèbres,  au 
sommet  de  la  courbure  seule- 
ment. Elles  sont  plus  ou 
moins  marquées,  suivant  le 
degré  de  la  difformité. 

Les  lésions  anatomiques  et 
le  processus  de  déformation 
sont  analogues  à  ceux  étu- 
diés plus  loin  dans  les  sco- 
lioses. 

La  figure  1,  d'après  une 
pièce  de  Bouvier,  déposée  au 
Musée  Dupuytren,  est  un 
exemple  de  cyphose  totale, 
avec  léger  degré  de  scoliose 
et  ankylose  par  fusion  de 
plusieurs  articulations  verté- 
brales. 

Les    productions    osseuses 
nouvelles  et  l'ankylose  sont  très  fréquentes  chez  les  adolescents 
et  les  adultes,  presque  constantes  chez  le  vieillard.  L'ankylose 
se  produit  soit  par  jetées  osseuses  périphériques,  soit  par  fusion. 

L'ankylose  par  jetées  osseuses  est  la  plus  fréquente.  Dans  ce 
«as,  le  ligament  commun  antérieur  est  souvent  ossifié.  Des  ostéo- 


Fig.  1.  —  Cyphose  de  la  totalité  de  la  région 
dorsale  avec  léger  degré  de  scoliose  dorso- 
lornbaire. 
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phy  tes  se  développent  fréquemment  sur  le  corps  des  vertèbres  con- 
tiguës,  se  rapprochent,  restent  simplement  en  contact  ou  se 
soudent  solidement  entre  eux. 

Dansl'ankylose  par  fusion,  on  observe  la  soudure  soit  des  lames, 
soit  des  apophyses.  Assez  rarement,  les  disques  intervertébraux 
ont  disparu  et  les  corps  vertébraux  se  sont  soudés  entre  eux. 
L'ossification  des  disques  intervertébraux  est  assez  fréquente. 

La  poitrine  présente  des  changements  de  forme  en  rapport  avec 
le  siège  et  le  degré  de  la  cyphose.  Si  la  courbe  occupe  toute  la 
région  dorsale  et  empiète  sur  les  régions  voisines,  le  thorax 
prend  la  forme  d'un  ovoïde  dont  le  diamètre  est  antéro-postérieur. 
Le  diamètre  transverse  est  souvent  très  diminué.  Le  sternum 
est  excavé,  comme  plié  en  son  milieu,  sa  moitié  inférieure  s'éle- 
vant  et  tendant  à  devenir  horizontale. 

Dans  la  cyphose  dorso-lombaire,  le  bassin  est  agrandi,-  en 
entonnoir,  trop  haut,  asymétrique;  la  face  antérieure  du  sacrum 
est  plus  longue  que  la  postérieure.  La  base  du  sacrum  dépasse 
le  sommet  des  ailerons  (G.  Chantreuil,  Phenomenow,  Hirigoyenr 
Budin). 

D'après  Jaboulay  et  Perré,  le  bassin,  dans  la  cypho-scoliose  non 
rachitique,  se  déforme  sous  l'influence  de  la  projection  en  arrière 
de  la  base  du  sacrum  et  de  la  combinaison  des  mouvements  de 
torsion  et  d'inclinaison  au  niveau  de  cet  os. 

Au  détroit  supérieur,  le  diamètre  antéro-postérieur  prédomine 
sur  les  autres  diamètres.  Au  lieu  de  la  forme  normale  de  cœur 
à  jouer,  on  a  une  figure  ressemblant  à  un  ovale  dont  la  grosse 
extrémité  est  dirigée  en  arrière  et  la  petite  en  avant. 

Au  détroit  inférieur,  on  trouve,  en  général,  des  dimensions 
notablement  inférieures  à  la  normale. 

Étiologie.  —  De  même  que  pour  la  scoliose,  diverses  théories 
ont  été  invoquées  pour  expliquer  le  mode  de  production  de  la 
cyphose. 

La  cyphose  est  attribuée  par  les  auteurs  : 

A  l'exagération  d'une  voussure  dépendant  de  l'organisation 
même  du  rachis  (Bouvier); 

A  une  lésion  anatomique  et  à  un  changement  de  forme  des 
vertèbres  (Heather  Bigg)  ; 
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A  un  relâchement  ou  à  un  affaissement  des  disques  interver- 
tébraux; 

A  la  parésie  des  muscles  racliidiens. 

Nous  pensons  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,,  la  cy- 
phose est  due  aune  attitude  relâchée  dans  laquelle  les  muscles 
dorsaux  abandonnent  les  vertèbres  à  leurs  seuls  moyens  méca- 
niques de  fixation,  les  ligaments  périarticulaires  et  les  disques 
intervertébraux. 

Nous  attribuons  une  grande  importance,  chez  les  sujets  pré- 
disposés, aux  attitudes  vicieuses,  principalement  pendant  la  sta- 
tion assise,  pendant  les  travaux  scolaires,  chez  les  myopes,  pen- 
dant les  exercices  de  sport  (bicyclette,  rame,  tennis),  pendant 
certains  travaux  {cyphose  professionnelle). 

Chez  des  sujets  très  vigoureux,  la  cyphose  définitive  peut  se 
produire  sous  l'influence  d'efforts  musculaires  (exercices  de  gym- 
nastique, lutte,  etc.)  qui  exagèrent  la  convexité  normale  de  cer- 
tains segments  du  rachis. 

La  débilité  des  muscles  du  rachis,  principalement  dans  la  région 
cervico-dorsale,  à  la  suite  de  la  croissance  rapide,  de  convales- 
cence de  maladies. aiguës,  d'affections  constitutionnelles  (cyphose 
constitutionnelle)  joue  un  rôle  pathogénique  capital.  Le  rachis, 
mal  soutenu  par  ses  muscles,  abandonné  à  la  seule  résistance  de 
ses  ligaments,  s'incurve  en  avant,  dans  le  sens  de  sa  courbure 
naturelle. 

Les  déformations  osseuses  sont  le  plus  souvent  secondaires. 
Chez  les  très  jeunes  enfants  débiles,  à  développement  osseux 
irrégulier,  la  faiblesse  des  muscles  et  des  ligaments  sacro-spinaux 
favorise  la  cyphose  de  la  région  dorso-lombaire. 

D'après  H.  Staffel,  l'attitude  vicieuse  de  la  cyphose  n'est  pas 
due  à  une  faiblesse  musculaire,  mais  à  un  défaut  de  volonté. 

L'arthritisme  (Verneuil)  et  le  rhumatisme  sont  considérés  par 
quelques  auteurs  comme  une  cause  prédisposante  importante  de 
l'affection. 

Nous  avons  souvent  noté  des  troubles  nerveux  (troubles  de  la 
sensibilité,  troubles  trophiques)  analogues  à  ceux  observés  dans 
l'étiologie  de  certaines  scolioses  de  l'adolescence. 

D'après  nos  observations,  l'hérédité  est  bien  moins  fréquente  que 
dans  la  scoliose.  Le  pied  plat,  le  pied  plat  valgus,  très  souvent 
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notés  chez  les  cyphotiques,  prédisposent  à  cette  variété  de  diffor- 
mité. Les  sujets,  pendant  leur  marche  défectueuse,  n'étendent  pas 
leurs  genoux  et  le  tronc  subit  en  conséquence  une  forte  flexion  en 
avant. 

Nous  signalons,  page  156,  la  fréquence  de  la  cyphose  dorsale 
chez  les  jeunes  sujets  atteints  d'obstruction  des  voies  respiratoires 
supérieures. 

Symptômes.  —  L'aspect  du  tronc  varie  suivant  le  siège  et  le 
degré  de  la  cyphose. 

Dans  la  cyphose  dorsale,  la  région  vertébrale  dorsale  présente 
une  voussure  plus  ou  moins  marquée,  comprenant  six  à  sept 
vertèbres,  empiétant  légèrement  sur  les  régions  voisines,  arrondie, 
à  courbure  à  court  rayon.  La  ligne  apophysaire  est  régulière, 
sans  saillie  plus  apparente  d'une  des  apophyses  épineuses. 

Dans  trois  cas  de  cyphose  dorsale  chez  des  jeunes  filles  de 
douze  à  seize  ans,  nous  avons  noté  une  saillie  notable  de  la 
7e  cervicale.  Des  douleurs  spontanées  et  de  l'hyperesthésie  de 
la  peau  avaient  fait  diagnostiquer  l'existence  d'un  mal  de  Pott. 

Les  épaules  sont  élevées  et  dirigées  en  avant,  le  bord  posté- 
rieur et  l'angle  inférieur  des  omoplates  deviennent  saillants 
[scapulse  alatœ). 

La  tête  est  portée  en  avant,  le  menton  est  abaissé  vers  le 
sternum. 

La  poitrine  estrétrécie,  excavée  à  sa  partie  antérieure. 

Le  ventre  est  saillant,  le  bassin  est  porté  en  avant,  les  fesses 
sont  aplaties,  mais  l'inclinaison  pelvienne  et  la  lordose  sont,  en 
général,  très  peu  prononcées. 

Un  fil  à  plomb  tendu  au  niveau  de  l'articulation  de  Chopart 
passe  derrière  les  hanches  et  derrière  l'oreille.  Appliqué  au  niveau 
du  point  culminant  de  la  voûte  du  pied,  il  tombe  en  arrière  des 
fesses. 

La  marche  est  lourde,  se  fait  par  poussées,  comme  si  les  sujets 
portaient  un  fardeau  devant  eux. 

Au  début,  le  rachis  est  flexible  dans  toute  son  étendue,  mobile 
dans  tous  les  sens.  Les  efforts  volontaires,  l'excitation  des  muscles 
des  gouttières  vertébrales,  la  suspension  verticale  et  les  pressions 
manuelles  redressent  complètement  la  courbure  cyphotique. 
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Plus  tard,  lorsque  la  difformité  est  sous  la  dépendance  des 
déformations  osseuses,  la  rigidité  rachidienne  est  assez  prononcée 
au  niveau  de  la  cyphose  et  dans  les  régions  voisines.  On  ne 
note  jamais  cependant  l'irréductibilité  et  l'ankylose  complètes, 
ni  l'immobilisation  d'un  segment  du  rachis  par  la  contracture 
musculaire,  symptôme  caractéristique  du  mal  de  Pott  et  des 
arthrites  douloureuses  vertébrales. 

Si,  le  sujet  étant  couché  sur  le  ventre,  on  relève  les  deux 
membres  inférieurs  avec  le  bassin,  on  perçoit  très  nettement  que 
le  rachis  est  mobile  en  arrière  et  sur  les  côtés.  Dans  la  station 
verticale,  les  mouvements  de  flexion  en  avant  sont  faciles  et 
accentuent  la  cyphose. 

Les  douleurs  spontanées  et  à  la  pression  sont  exceptionnelles. 
Nous  avons  observé  assez  souvent  chez  des  jeunes  filles  des  zones 
hyperesthésiques  au  niveau  de  la  courbure  dorsale. 

Dans  la  cyphose  dorso- lombaire,  le  tronc  est  fortement  incliné 
en  avant,  les  épaules  ont  une  position  normale  ;  mais,  en  raison 
du  renversement  de  la  tête  en  arrière,  la  région  cervicale  et 
dorsale  supérieure  présentent  une  légère  lordose. 

Parmi  les  principales  variétés  de  cyphose,  citons  : 

La  cyphose  lombaire  avec  lordose  dorsale  consécutive  (cyphose 
des  tailleurs). 

La  cyphose  dorsale  avec  lordose  dorsale,  assez  fréquente 
(dos  creux-rond  de  H.  Staffel). 

La  marche  de  l'affection  est  en  général  assez  lente.  Dans  quel- 
ques cas,  la  cyphose  s'atténue  ou  même  disparaît.  Fréquemment, 
les  déformations  vertébrales  s'aggravent,  la  difformité  devient  peu 
réductible,  s'accompagne  de  courbures  de  compensation,  de 
scoliose  (cypho-scoliose)  et  de  déformation  de  la  cage  thoracique. 
La  cyphose  précède  assez  souvent  la  scoliose  et  se  combine  avec 
elle.  Nous  étudions  plus  loin  les  rapports  des  scolioses  avec  la 
cyphose  et  le  dos  creux. 

La  cyphose  des  vieillards  est  surtout  caractérisée  par  des 
lésions  ankylosantes  des  articulations  vertébrales,  analogues  à 
celles  que  nous  décrivons  dans  les  déviations  rachidiennes  d'ori- 
gine rhumatismale  (p.  128).  La  cyphose  du  vieillard  est  du 
reste  fréquemment  causée  par  le  rhumatisme. 

La  cyphose;  est  surtout  dorsale  inférieure  ou  dorso-lombaire, 
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avec  forte  inclinaison  du  tronc  en  avant,  formant  un  angle  sou- 
vent très  aigu  et  produisant  une  gêne  notable,  principalement 
pendant  la  marche. 

Diagnostic.  —  Nous  indiquons  plus  loin  les  caractères  qui  per- 
mettent de  reconnaître  les  diverses  variétés  de  cyphose  (cyphose 
du  mal  de  Pott,  rachitique,  des  obstructions  naso-pharyn- 
giennes).  L'analyse  des  antécédents,  les  symptômes  concomitants, 
la  douleur  spontanée  ou  à  la  pression,  la  forme  de  la  gibbosité,  le 
défaut  de  mobilité  du  rachis,  la  contracture  des  muscles  verté- 
braux permettent  de  différencier  la  cyphose  du  mal  de  Pott  des 
autres  formes  de  cyphose. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  cyphose  est  souvent  grave  en 
raison  de  la  difformité  permanente,  si  disgracieuse  chez  les  jeunes 
filles,  et  en  raison  des  complications  de  lordose  et  de  scoliose. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  cyphose  présente  une 
grande  analogie  avec  celui  de  la  scoliose  des  adolescents. 

Nous  résumons  seulement  ici  les  principes  essentiels  du  trai- 
tement, renvoyant  pour  la  description  plus  complète  des  mé- 
thodes  thérapeutiques  à  notre  chapitre   sur  la  scoliose. 

Le  traitement  prophylactique  est  le  même  que  celui  des 
scolioses. 

-  Le  traitement  orthopédique  s'adresse  aux  deux  éléments  de  la 
difformité,  soit  aux  attitudes  vicieuses  et  aux  muscles,  soit  aux 
os  déformés. 

I.  —  Au  début,  lorsque  la  difformité  est  surtout  sous  la  dépen- 
dance de  la  faiblesse  musculaire  et  des  attitudes  vicieuses,  il 
faut  fortifier  les  muscles,  rétablir  l'équilibre  entre  les  groupes 
antagonistes,  fléchisseurs  et  extenseurs  du  rachis. 

On  recommandera,  dans  ce  but,  les  moyens  hygiéniques  et 
reconstituants:  l'hydrothérapie,  le  massage,  l'électricité  et  sur- 
tout les  exercices  gymnastiques. 

Nous  indiquons  (p.  314  et  p.  320  les  exercices  actifs  et  passifs, 
les  exercices  respiratoires,  p.  324)  qui  conviennent  à  la  fois  aux 
scolioses  et  aux  cyphoses. 

Nous  prescrivons  surtout  les  exercices  suivants  : 
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1°  Exercices  d'auto-redressement  et  de  redressement  actif,  dans 
la  station  verticale. 

2°  Extension  forcée  et  flexion  en  arrière  de  la  région  dorsale, 
dans  la  station  verticale,  les  mains  appuyées  sur  les  hanches,  ou 
à  la  nuque,  ou  les  membres  supérieurs  élevés  verticalement,  le 
chirurgien  faisant  une  résistance  au  mouvement  en  appliquant  sa 
main  au  niveau  de  la  nuque  ou  au  niveau  de  la  région  dorsale. 

3°  Même  mouvement  de  flexion  en  arrière  se  produisant  au 
niveau  des  vertèbres  dorsales,  deux  aides  placés  de  côté  et  en 
arrière  maintenant  avec  une  main  les  poignets  du  sujet  et 
exerçant,  avec  l'autre  main,  appuyée  sur  le  dos,  une  résistance 
au  mouvement  de  flexion. 

Les  genoux  doivent  être  bien  tendus,  le  ventre  ne  doit  pas 
avancer. 

4°  Écartement  des  membres  supérieurs,  dans  la  station  verti- 
cale avec  appui  dorsal,  le  chirurgien  exerçant  une  résistance  au 
niveau  des  mains  du  sujet. 

5°  Mouvements  d'extension  et  de  flexion  en  arrière,  le  sujet  dans 
le  décubitus  ventral,  dans  la  position  de  la  figure  142  (p.  314), 
ou  de  la  ligure  146  (p.  317),  le  tronc  libre  dans  l'espace,  les 
membres  supérieurs  écartés,  ou  les  mains  placées  au  niveau  des 
hanches  ou  de  la  nuque. 

6°  Relèvement  du  tronc,  le  sujet  primitivement  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  les  membres  inférieurs  fixés  par  une  courroie  ou 
fixés  par  une  corde,  ou  les  jambes  pendantes,  les  mains  au  niveau 
des  hanches  ou  de  la  nuque. 

7°  Extension  du  thorax  dans  la  position  assise  du  sujet  (p.  326). 

8°  La  plupart  des  exercices  respiratoires  décrits  page  324, 
principalement  l'exercice  avec  un  rouleau  placé  au  niveau  de  la 
région  dorsale  (fig.  148,  p.  325),  le  sujet  exécutant  des  mouve- 
ments d'élévation  et  d'abaissement  des  bras  qui  coïncident  avec 
l'inspiration  et  l'expiration. 

Pendant  ces  divers  exercices,  et  surtout  dans  les  mouvements 
avec  résistance,  le  cou  et  la  tête  doivent  être  en  extension.  Des 
mouvements  rythmiques  et  lents  de  respiration  sont  exécutés, 
l'inspiration  coïncidant  avec  l'extension  ou  la  dilatation  de  la  poi- 
trine. 

IL    —   A  une    période    plus    avancée,  lorsque  le  rachis  est 
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déformé  et  rigide,  on  s'adressera  aux  exercices  passifs  de  gymnas- 
tique, aux  manipulations  de  redressement,  aux  méthodes  de 
mobilisation  et  de  redressement  par  des  machines. 

Les  exercices  passifs  de  gymnastique  comprennent  tous  les 
procédés  de  suspension,  combinés  le  plus  souvent  avec  des 
pressions  au  niveau  de  la  région  dorsale  ou  lombaire.  La  sus- 
pension au  trapèze  avec  planche  capitonnée  reliée  par  deux  cor- 
dons aux  extrémités  du  bâton  et  venant  presser  sur  la  partie 
saillante  de  la  courbure,  la  suspension  aux  anneaux,  avec  mou- 
vement dit  de  «  la  sirène  »,  l'extension  sur  l'échelle  orthopé- 
dique, la  suspension  verticale  avec  l'appareil  de  Sayre  sont  sou- 
vent utiles. 

Les  manipulations  de  redressement  s'exécuteront  d'après  les 
principes  indiqués  page  333. 

Nous  recommandons,  surtout  dans  les  cas  de  cyphose  dorsale, 
les  manipulations  dans  la  position  représentée  dans  la  figure  2, 


-.&  - 


Fig.  2. 


le  sujet  étant  dans  le  décubitus  ventral,  un  coussin  placé  au 
niveau  des  clavicules,  un  autre  coussin  au  niveau  du  bassin.  Les 
pressions  exercées  dans  cette  position  au  niveau  du  sommet 
de  la  convexité  tendent  à  ouvrir  l'arc  formé  par  la  cyphose. 
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Les  mobilisations  et  les  redressements  avec  les  appareils  de 
Nycander,  de  Zander,  de  C.-F.  Stillmann,  de  Gïfford  et  de  Lorenz 
(fig.  3  et  4),  avec  notre  appareil  (fig.  5)  seront  souvent  recom- 
mandés. 

Nous  sommes  peu  partisans  de  l'immobilité  permanente  sur  un 


Fier.  3. 


Fie.  4. 


plan  horizontal  ou  incliné,  mais  nous  prescrivons  souvent  le 
repos  horizontal  sur  un  plan  résistant,  un  coussin  dur  placé  sous 
les  lombes,  plusieurs  fois  pendant  quelques  heures  de  la 
journée. 

L'extension  oblique  avec  notre  appareil  (p.  76,  fig.  38)  donne 
aussi  de  très  bons  résultats. 

Pendant  le  sommeil,  on  mettra  l'oreiller  au  niveau  de  la 
région  cyphotique,  ou  mieux  dans  la  région  lombaire.  Le  ma- 
telas sera  dur  et  placé  sur  une  planche  résistante. 
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Les  corsets  et  les  divers  appareils  orthopédiques  ne  peuvent 
à  eux  seuls  redresser  la  difformité.  Ils  ont  un  rôle  adjuvant  assez 
important,  après  la  mobilisation  du  rachis,  et  paraissent  maintenir 
quelquefois  le  rachis  en  position  redressée. 

Parmi  les  nombreux  appareils  orthopédiques  recommandés, 
mais  que  nous  n'utilisons  que  très  rarement,  nous  citerons  les 


Fie.  5. 


divers  modèles  de  ceintures  d'épaules,  le  corset  de  Banning,  de 
C.  Nyrop,  de  Duchenne,  deC.-F.  Stillmann,  de  Hessing,  de  Beely 
(fig.  6,  7,  8,  9). 

Dans  la  plupart  de  ces  appareils,  des  bandes  viennent  exercer 
des  tractions  sur  les  épaules  et  les  renversent  en  arrière  ;  des 
colliers  en  tissu  rigide,  qui  se  fixent  en  divers  points  au  corset, 
exercent  des  pressions  de  redressement  au  niveau  du  cou. 

Dans  les  cyphoses  graves,  à  évolution  rapide,  on  pourra  soutenir 
la  tête  au  moyen  de  mentonnières  ou  de  minerves  analogues 
à  celles  recommandées  dans  le  traitement  du  mal  de  Pott  cervical. 
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Fig.  6. 


Fis.  7. 


Fig.  8.  Fig.  9. 

Corsets  de  Beely  pour  la  correction  des  cyphoses. 
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Le  redressement  forcé  sous  le  chloroforme,  avec  immobili- 
sation consécutive  sous  le  plâtre,  nous  a  donné  d'excellents 
résultats  dans  quelques  cas  de  cyphoses  irréductibles  très  pro- 
noncées. 

Le  traitement  opératoire  qui  consiste  dans  la  ligature  en  huit 
de  chiffre  des  apophyses  épineuses  de  la  région  déformée  (C.  Chi- 
pault),  est  rarement  indiqué  dans  les  cyphoses  et  les  scolioses 
irréductibles  de  l'adolescence. 

II.  —  Cyphoses  d'origine  osseuse  ou  ostéopathiques. 

CYPHOSE    RACHITIQUE 

D'après  notre  statistique,  dans  100  cas  de  rachitisme,  la 
cyphose  pure  est  notée  30  fois.  La  colonne  vertébrale  est  géné- 
ralement atteinte  plus  tard  que  les  membres.  Nous  indiquons 
page  136  la  fréquence  de  la  combinaison  de  la  cyphose  avec  la 
scoliose  rachitique. 

Le  rachitisme  prédispose  aux  déformations  thoraciques  et  à 
la  cyphose  que  nous  décrivons  dans  l'obstruction  naso-pha- 
ryngienne. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  début,  les  lésions  anatomiques 
consistent  souvent  dans  un  simple  relâchement  des  ligaments 
et  des  muscles. 

Plus  tard,  on  note  des  déformations  des  disques  intervertébraux 
et  des  vertèbres. 

Tantôt  la  diminution  de  hauteur  en  avant  porte  seulement  sur 
les  disques,  les  corps  vertébraux  conservant  leur  hauteur  ou 
étant  même  plus  élevés  en  avant  qu'en  arrière  ;  tantôt  seulement 
sur  les  noyaux  osseux  de  ces  corps,  les  cartilages  d'ossification 
étant  alors  plus  épais  en  avant,  et  les  ligaments  interarticulaires 
ayant  la  même  épaisseur  dans  tous  les  sens  ;  tantôt  enfin  sur 
toutes  les  parties  constituantes  de  la  vertèbre.  Dans  ce  dernier 
cas,  l'élément  osseux  entre  pour  une  faible  part  dans  la  consti- 
tution de  la  difformité.  Les  faces  articulaires  du  centre  de  la 
courbure  sont  souvent  très  bombées.  Par  suite  de  cette  dispo- 
sition, le  noyau  du  disque  fibro-cartilagineux,  au  lieu  d'être 
central,  est  rejeté  en  arrière  (P.  Bouland). 
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Étiologie.  —  Parmi  les  causes  prédisposantes  les  plus  im- 
portantes de  la  cyphose,  qui  agissent  sur  le  rachis  flexible  et 
malléable  du  rachitique,  nous  citerons  la  station  debout  et 
assise  prolongée,  les  attitudes  vicieuses,  lorsque  les  enfants  sont 
couchés  sur  des  matelas  mous,  la  tête  fortement  relevée  par 
un  oreiller,  lorsqu'ils  sont  sur  le  bras  de  leur  mère,  le  tronc 
fortement  incliné  en  avant  (Voy.  fig.  74,  p.  134). 

Symptômes.  —  Dans  une  forme  très  fréquente,  que  nous 
avons  surtout  observée  chez  de  très  jeunes  enfants,  la  courbure 
cyphotique  est  dorso-lombaire,  à  long  rayon,  régulière,  sans 
saillie  plus  notable  d'une  des  vertèbres,  sans  courbure  de  com- 
pensation, sans  douleur  spontanée  ou  à  la  pression. 

Comme  caractère  particulier,  cette  cyphose  est  très  apparente 
dans  la  position  assise  ;  elle  se  réduit  complètement  dans  le 


Fig.  10.—  Cyphose  dorso-lombaire  rachitique,  d'après  une  photographie 
de  notre  collection. 


décubitus  dorsal  ou  la  suspension  verticale.  Le  rachis  est  flexible 
dans  tous  les  sens.  Le  ventre  étant  en  général  volumineux,  tassé 
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et  distendu,  par  suite  de  la  position  assise  prolongée,  l'enfant 
présente  l'aspect  représenté  dans  la  figure  10. 

Dans  quelques  cas  de  cyphose  dorso-lombaire  rachitique  très 
prononcée,  la  courbure  cyphotique  n'est  plus  régulière  ;  elle  est 
constituée  par  une  saillie  anguleuse  au  niveau  des  dernières 
dorsales,  souvent  très  marquée.  Cette  difformité  est  souvent 
confondue  avec  le  mal  de  Pott  des  nourrissons. 

Chez  les  enfants  plus  âgés,  la  cyphose  occupe  généralement 
aussi  la  région  dorso-lombaire,  elle  succède  souvent  à  la  forme 
réductible  précédente  des  très  jeunes  sujets,  mais  le  rachis,  assez 
fixe  au  niveau  de  la  courbure,  est  rigide,  et  conserve  sa 
position  anormale  pendant  le  décubitus  dorsal.  L'irréductibilité 
est  rarement  complète  et,  par  les  moyens  habituels,  on  constate 
qu'il  existe  de  la  mobilité  dans  tous  les  sens.  La  flexion  du 
tronc  en  avant  est  facile  et  exagère  la  difformité. 

Cette  forme  de  cyphose  s'accompagne  de  courbures  de 
compensation,  de  déformation  de  la  cage  thoracique  et  des 
autres  déformations  habituelles  du  rachitisme.  Elle  se  trans- 
forme en  cypho-scoliose,  sous  l'influence  d'attitudes  vicieuses, 
principalement  à  la  suite  de  troubles  statiques  qui  dépendent 
des  déformations  des  membres  inférieurs.  Les  douleurs  spon- 
tanées ou  à  la  pression  sont  très  rares. 

Pronostic.  — La  forme  réductible  de  cyphose  s'atténue  ou  dis- 
paraît souvent  sous  l'influence  de  l'amélioration  de  l'état 
général. 

Les  cyphoses  rachitiques  rigides,  celles  qui  se  combinent  avec 
la  scoliose,  sont  très  rebelles  et  cèdent  difficilement  aux  traite- 
ments même  les  mieux  dirigés. 

Diagnostic.  —  Les  caractères  différentiels  indiqués  plus  haut  : 
forme  de  la  courbure,  réductibilité  partielle,  conservation  de  la 
mobilité,  coexistence  de  déformations  osseuses  rachitiques,  per- 
mettent de  distinguer  cette  difformité  du  mal  de  Pott  et  des 
autres  variétés  de  cyphose. 

Traitement.  —  En  plus  du  traitement  de  la  cyphose  en  général 
et  des  moyens  médicaux  dirigés  contre  le  rachitisme,  il  faut  re- 
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commander  les  moyens  prophylactiques  qui  permettent  d'éviter 
la  cyphose,  d'arrêter  son  évolution. 

On  corrigera  les  attitudes  vicieuses,  on  placera  l'enfant  dans 
la  position  horizontale  sur  un  plan  résistant,  ou  mieux  encore 
dans  la  suspension  oblique. 

Nous  recommandons  souvent  le  décubitus  dorsal  sur  notre 
appareil  (fig.  11). 

Cet  appareil  qui  permet  de  placer  et  de  maintenir  en  lordose 


Fig.  11.  —  Appareil  de  P.  Redard  pour  le  redressement  des  cyphoses. 

la  région  cyphotique  du  rachis,  se  compose  essentiellement  de 
plusieurs  lames  d'acier,  juxtaposées,  qui  peuvent  être  plus  ou 
moins  courbées,  en  forme  d'arc,  au  moyen  du  mécanisme  très 
simple  représenté  dans  les  figures  11  et  12. 


Fig.  12.  —  Le  même  appareil,  en  action. 

La  courbe,  en  forme  d'arc,  doit  exactement  correspondre  à  la 
région  cyphotique.  Un  matelas,  peu  épais  et  fortement  capitonné 
est  placé  au-dessus  des  parties  métalliques.  Le  sujet  est  mis 
dans  la  position  représentée  dans  la  figure  13. 

Cet  appareil  peut  être  utilisé  pour  la  cure  de  certaines  formes 
de  mal  de  Pott.  Il  nous  a  donné  de  rapides  et  excellents  résultats 
dans  le  traitement  des  cyphoses  rachitiques  des  jeunes  enfants. 

Les  figures  14  et  15  indiquent  les  résultats  que  nous  avons  ob- 
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tenus  chez  un  de  nos  malades,  atteint  de  cyphose  rachitique  très 


Fig.  13.  —  Position  du  sujet  sur  notre  appareil. 

prononcée  et  qui  a  été   placé   sur  notre   appareil  d'une   façon 
presque  continue,  pendant  six  mois. 


Fig.  14.  —  Avant  le  traitement.  Fig.  15.  —  Après  le  traitement. 

Le  lit  plâtré  rend   de    très  grands   services  dans  les  formes 
graves. 
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Le  traitement  orthopédique  seul  suffît  dans  un  grand  nombre 
de  cas. 

Nous  avons  obtenu  d'excellents  résultats  du  redressement 
forcé  avec  immobilisation  consécutive  sous  le  plâtre,  la  tête 
étant  comprise  dans  l'appareil  plâtré,  -dans  quelques  cas  de 
cyphoses  rachitiques  prononcées  et  irréductibles. 

Suivant  la  méthode  opératoire  de  Chipault,  on  pourra,  dans 
quelques  cas  exceptionnels  de  cyphoses  réductibles  à  marche 
progressive,  pratiquer,  dans  le  but  d'obtenir  la  correction  et 
l'immobilisation  du  rachis  en  bonne  position,  la  ligature  en  huit  de 
chiffre,  avec  le  fil  d'argent  ou  même  avec  la  grosse  soie  plate,  des 
apophyses  épineuses  de  la  région  déformée. 

Cyphose  dans  la  spondylose  rhizomélique. 

La  cyphose  est  presque  constante  dans  l'affection  décrite  par 
P.  Marie,  en  1898,  sous  le  nom  de  spondylose  rhizomélique  (jtcovSuXoç 
=  vertèbre  ;  piÇa  =  racine  ;  |*!Xoç= membre),  surtout  étudiée  dans 
ces  dernières  années  par  Strumpell,  Y.  Bechterew,  Koehler, 
Béer,  Baumler,  Hilton  Fagge,  Lancereaux,  Méry,  Markuszewski, 
M.  Boyer,  A.  Leri. 

D'après  P.  Marie,  la  spondylose  rhizomélique  est  essentiellement 
caractérisée,  au  point  de  vue  clinique,  par  une  ankylose  à  peu 
près  complète  du  rachis  et  des  articulations  de  la  racine  des  mem- 
bres. Elle  diffère  du  rhumatisme  déformant  classique  en  ce  que 
les  petites  articulations  des  membres  (mains,  pieds,  cou-de-pied, 
genoux)  ne  sont  pas  atteintes. 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  les  autopsies  de  P.  Marie  et 
A.  Leri,  de  G.  Milian,  on  doit  admettre  que  la  lésion  capitale  et 
dominante  consiste  dans  Y  ossification  sur  place  des  ligaments, 
articulaires  et  même  extra-articulaires,  avec  dégénérescence 
osseuse  des  fibres  ligamenteuses.  L'ossification  envahit  les  liga- 
ments qui  unissent  les  os  à  distance,  ainsi  que  les  ligaments 
directement  périarticulaires,  et  forme  une  sorte  de  manchon 
osseux  autour  des  articulations.  En  plus  de  l'ossification  péri- 
phérique ,  il  existe  une  hypertrophie  régulière  des  extrémités 
articulaires  qui  arrivent  au  contact  et  finissent  par  se  souder 
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réciproquement  après  que  les  derniers  restes  du  cartilage  ont 
disparu. 

L'ossification  s'observe  surtout  sur  les  ligaments  qui  occupent 
la  convexité  des  courbures  :  par  exemple,  à  la  cyphose  dorsale 
répond  l'ossification  des  ligaments  jaunes,  du  ligament  surépi- 
neux, de  la  partie  postérieure  seule  des  disques  ;  à  la  lordose 
lombaire,  l'ossification  de  la  partie  antérieure  des  disques  avec 
intégrité  relative  des  ligaments  jaunes;  à  la  lordose  des  deux 
premières  cervicales,  l'ossification  de  la  partie  tout  antérieure 
aussi  du  disque  avec  intégrité  du  ligament  atloïdo-axoïdien  pos- 
térieur, premier  des  ligaments  jaunes. 

Les  lésions  de  la  hanche  et  des  grosses  articulations  sont  iden- 
tiques à  celles  des  articulations  vertébrales  et  costo-vertébrales. 
L'ossification  occupe  d'abord  la  capsule  et  les  ligaments  péri- 
phériques et  est  ensuite  souvent  suivie  d'une  soudure  partielle 
des  surfaces  articulaires  proliférées  (Hilton  Fagge).  Les  extré- 
mités articulaires  ne  présentent  aucun  ostéophyte,  aucune 
exostose,  aucun  nodule  saillant. 

D'après  P.  Marie,  en  règle  générale,  seules  sont  ankyl osées 
les  articulations  à  ligaments  renforcés,  à  bourrelet  ou  à  ménisque. 

L'examen  histologique  des  ossifications  nouvelles  indique  qu'il 
y  a  transformation  pure  et  simple  des  ligaments  en  tissu  osseux 
vrai,  sans  trace  d'inflammation. 

Etiologie.  —  On  ne  trouve  dans  les  observations  aucun  rensei- 
gnement étiologique  précis.  D'après  P.  Marie,  la  spondylose  est 
la  conséquence  d'une  maladie  générale  qui  consiste  en  un  trouble 
spécialisé  de  la  nutrition  d'origine  infectieuse,  toxique  ou  dia- 
thésique.  L'une  quelconque  de  ces  causes  peut  agir  directement 
sur  les  os  ou  les  ligaments  ou  par  l'intermédiaire  du  sang  ou  des 
nerfs. 

Quelques  auteurs  (L.-R.  Muller)  considèrent  la  spondylose 
comme  une  variété  du  rhumatisme  ankylosant  du  rachis  [arthrite 
déformante  vertébrale). 

Cette  affection  est  presque  spéciale  au  sexe  masculin  et  atteint 
surtout  l'adolescence  et  la  première  partie  de  l'âge  adulte. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  principal  symptôme  caractéris- 
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tique  est  Yankylose  qui  envahit,  en  deux  ou  plusieurs  temps,  la 
partie  inférieure  de  la  colonne  d'abord  avec  la  racine  des 
membres  inférieurs,  puis  la  partie  supérieure  du  rachis,  avec, 
tardivement  et  incomplètement,  la  racine  des  membres  supé- 
rieurs et  quelquefois  la  mâchoire.  La  région  lombaire  s'immo- 
bilise très  souvent  la  première. 

Plus  ou  moins  longtemps  après  la  période  <¥ankylose  inférieure, 
marquée  ou  précédée  généralement  d'une  période  de  douleurs  dans 
la  région  correspondante,  survient  d'ordinaire  une  seconde  phase 
qui  est  annoncée  par  des  douleurs  cervicales  très  violentes  et 
caractérisée  par  la  déformation  du  cou  et  l'ankylose  en  flexion, 
plus  ou  moins  prononcée,  de  la  tête. 

Les  figures  16,  17  et  18,  qu'a  bien  voulu  nous  communiquer 


Fig.  16. 


Fier.  17. 


Fie.  18. 


M.  P.  Marie,  représentent  la  forme  la  plus  habituelle  de  défor- 
mation et  d'attitude  du  rachis. 

Avec  P.  Marie,  on  doit  admettre  deux  types  extrêmes  d'atti- 
tudes, avec  de  nombreux  cas  intermédiaires  ;  les  types  de  flexion 
et  d'extension. 

La  cyphose  de  la  spondylose  rhizomélique  est  surtout  carac- 
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térisée  par  une  forte  et  assez  brusque  inclinaison  de  la  portion 
cervicale  du  rachis  et  un  peu  aussi  de  sa  portion  dorsale  tout  à 
fait  supérieure  [cyphose  cervico-dorsalé).  Les  portions  lombaire 
et  dorsale  inféro-moyenne  du  rachis  se  combinent  suivant  une 
ligne  presque  droite  ou  sont  quelquefois  en  lordose. 

Il  n'existe  que  rarement  une  légère  déviation  latérale. 

Le  rachis,  au  niveau  de  la  courbure,  est  rigide  et  paraît  com- 
plètement ankylosé. 

Dans  quelques  cas  (Achard  et  Clin),  les  apophyses  épineuses  de 
quelques  vertèbres  cervicales  et  dorsales  sont  élargies  et  saillantes, 
de  façon  à  constituer  une  cyphose  en  ligne  brisée. 

Les  membres,  dans  leur  racine,  sont  rigides,  ankylosés.  Les 
muscles  sont  atrophiés  au  niveau  des  épaules  et  des  fesses  et  réagis- 
sent, normalement, en  général  aux  courants  faradiques  et  galvani- 
ques. P.  Marie  a  insisté  sur  la  place  primordiale  qui  revient  dans 
le  diagnostic  à  la  recherche  de  la  mobilité  des  membres  dans  leur 
racine. 

Cette  recherche  préliminaire  permet  d'éliminer  toutes  les 
déformations  simples  de  la  colonne  vertébrale,  mal  de  Pott,  etc., 
et  de  différencier  la  spondylose  rhizomélique  des  autres  variétés 
de  spondyloses. 

La  forme  d'ankylose  de  Bechterew.,  considérée  par  P.  Marie 
comme  une  cyphose  hérédo-traumatique,  présente  une  cyphose 
curviligne  plus  accusée  et  plus  limitée,  des  douleurs  névralgiques 
plus  intenses. 

Le  rhumatisme  chronique  déformant  se  distingue  par  sa  prédo- 
minance ou  sa  précocité  au  niveau  des  petites  articulations. 

La  duplicature  champêtre  de  P.  Marie  est  une  cyphose  avec  une 
soudure  en  flexion  de  la  région  lombaire,  observée  chez  les  culti- 
vateurs toujours  penchés  sur  leur  bêche  ou  leur  charrue,  et  qui  ne 
s'accompagne  ni  de  soudure  de  tout  le  rachis  ni  d'ankylose  pro- 
noncée dans  les  articulations  des  membres. 

L' ostéite  déformante  de  Paget  se  distingue  de  la  spondylose 
rhizomélique  par  son  apparition  dans  la  seconde  moitié  de  l'âge 
adulte,  par  l'hypertrophie  du  crâne,  par  l'augmentation  de  volume 
delà  diaphyse  des  os  longs,  tandis  que  leur  épiphyse  est  intacte, 
par  une  cyphose  supérieure  beaucoup  plus  angulaire,  projetant 
fortement  la  tête  en  avant  et  laissant  retomber,  au-devant  du  corps 
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les  bras  qui  paraissent  démesurément  longs  et,  enfin,  par  une 
large  courbure  à  concavité  interne  des  fémurs  et  du  tibia  (Voy. 
p.  201). 

Dans  la  myosite  ossifiante,  on  constate  l'existence  d'une  anky- 
lose  généralisée,  principalement  marquée  au  niveau  du  rachis  et 
des  racines  des  membres,  mais,  fait  caractéristique,  on  note  la 
présence  de  masses,  de  lames,  de  travées  osseuses  disséminées 
dans  l'épaisseur  de  divers  muscles,  surtout  autour  des  parties 
ankylosées. 

Dans  les  déformations  ostéomalaciques  du  rachis  (Voy.  p.  139), 
la  colonne  vertébrale  ne  s'ankylose  pas,les  membres  ne  se  soudent 
pas. 

Dans  les  spondyloses  d'origine  blennorragique  (Rendu,  Hilton 
Fagge),  ou  syphilitique  {mal  de  Pott  syphilitique)  les  mouvements 
passifs  persistent,  il  n'existe  pas  d'ankylose  de  la  racine  des 
membres. 

Dans  ]a  pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  on  ne  trouve 
ni  limitation  des  mouvements  passifs  des  bras,  ni  craquements 
articulaires. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  en  général  impuissant  à 
enrayer  la  marche  presque  fatale  du  mal.  Seule  la  variété  qui  ne 
s'accompagne  pas  de  déformation  et  de  productions  osseuses 
nouvelles  serait,  d'après  Méry,  susceptible  d'amélioration  ou  de 
régression. 

Le  massage,  la  mobilisation  forcée,  la  pendaison  quotidienne  et 
peu  prolongée,  les  exercices  de  gymnastique,  principalement  la 
gymnastique  passive,  Yélectrisation  et  Y  hydrothérapie  donnent 
quelques  améliorations. 

Au  début  de  l'affection  on  doit  chercher  à  immobiliser  en  bonne 
position,  par  le  traitement  orthopédique  (corset,  minerve  plâ- 
trée, etc.),  les  parties  qui  ne  sont  pas  encore  atteintes. 

L'iode,  les  iodures,  le  colchi-sal  n'ont  que  peu  d'action. 
P.  Marie  a  obtenu  quelques  bons  effets  de  l'emploi  du  salol  à  la 
dose  de  3  grammes,  pris  en  six  fois  dans  le  courant  de  la  journée, 
mélangé  ou  non  à  une  quantité  égale  de  salicylate  de  soude  et 
continué  pendant  des  semaines,  interrompu  seulement  de  loin  en 
loin  au  moment  des  périodes  d'accalmie. 

■4 


34      TRAITÉ   PRATIQUE   DES   DÉVIATIONS  DE   LA   COLONNE  VERTÉBRALE. 
CYPHOSE  DANS  l'aRTHRITE  DÉFORMANTE  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE. 

Cette  variété,  surtout  observée  chez  les  vieillards,  est  caracté- 
risée par  des  bruits  particuliers  entendus  pendant  les  mouve- 
ments du  rachis,  par  des  névralgies  et  des  paralysies  cervicales 
ou  brachiales,  conséquence  de  la  compression  des  nerfs  cer- 
vicaux et  brachiaux  par  le  tissu  osseux  de  nouvelle  formation 
(Leyden),  par  une  tuméfaction  formée,  en  dehors  des  corps  ver- 
tébraux, par  les  articulations  latérales  malades  (Gurll,  Fuhrer, 
Luschka,V.  Thaden,  Volkmann.  Quelques  observations  de  cyphose 
avec  ankylose  périphérique,  jetées  osseuses  et  synostoses  totales 
des  corps  vertébraux,  doivent  être  considérées  comme  des  lésions 
dues  à  l'arthrite  sèche  déformante. 

Nous  décrivons  les  cyphoses  du  mal  de  Pott,  les  cyphoses 
traumatiques,  rhumatismales,  d'origine  nerveuse  et  dans  les 
obstructions  naso-pharyngiennes  dans  notre  étude  des  déviations 
vertébrales  dans  ces  affections. 


DOS    PLAT    OU    PLAT    CREUX 

Cyphose  lombaire  ou  absolue.  Lordose  dorsale  relative 

ou  absolue. 

Cette  forme  de  déviation,  à  peine  signalée  par  les  auteurs, 
étudiée  par  H.  Staffel  et  W.  Schulthess,  doit  être  décrite  à  part, 
en  raison  de  sa  fréquence  et  de  ses  rapports  avec  la  scoliose. 

Dans  le  dos  plat,  le  rachis  a  conservé  les  caractères  qu'il  pré- 
sente dans  l'enfance,  c'est-à-dire  que  les  courbures  des  lombes 
et  du  dos  sont  rudimentaires,  peu  marquées. 

Le  bassin  est  peu  incliné,  il  n'est  pas  repoussé  en  avant. 

La  poitrine  paraît  voûtée.  Un  examen  attentif  démontre  qu'elle 
est  légèrement  aplatie.  Le  diamètre  antéro-postérieur  est 
diminué,  le  diamètre  transversal  est  considérablement  augmenté 
et  les  arcs  costaux  font  une  forte  saillie  en  avant.  Le  ventre  est 
excavé. 

Les  omoplates  sont  refoulées  en  arrière. 


LORDOSE.  35 

La  courbure  cervicale  du  rachis  est  aplatie  et  le  menton  rap- 
proché du  cou. 

Dans  les  formes  légères,  le  dos  est  plat  comme  une  planche  : 
à  un  degré  plus  avancé  il  est  plat  creux,  le  segment  lombaire  est 
alors  plat,  le  segment  dorsal  est  creux;  les  courbures  physiolo- 
giques sont  interverties  (H.  Staffel).  Le  creux  lombaire  n'existe 
plus  et  est  remonté  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  rachis 
dorsal'. 

D'après  Schildbach,  le  dos  plat  est  la  conséquence  de  l'inflexion 
en  arrière  du  rachis  dans  la  première  enfance,  lorsqu'on  fait 
asseoir  les  enfants  qui  n'ont  pas  la  force  de  se  soutenir.  Le 
rachis  s'infléchit  en  arrière  dans  la  région  lombaire  (cyphose), 
tandis  que  le  segment  supérieur  dorsal  s'aplatit  et  se  redresse 
sous  l'influence  des  efforts  que  fait  l'enfant  en  relevant  la  tête  et 
en  étendant  les  bras. 

D'après  H.  Staffel,  la  persistance  de  la  forme  infantile  du  rachis 
existe  toutes  les  fois  qu'il  se  produit, dans  le  jeune  âge, des  obstacles 
à  une  bonne  position  du  bassin  et  à  une  inflexion  convenable  des 
lombes.  Ces  obstacles  sont  : 

La  flexibilité  du  rachis,  en  cas  de  rachitisme; 

La  mauvaise  habitude  de  faire  asseoir  les  enfants  trop  tôt  ; 

Un  défaut  de  force  musculaire  ne  permettant  pas  le  redresse 
ment  du  bassin  dans  l'attitude  debout. 

LORDOSE 

AopSucriç  ;  Lordosis  ;  Lordose,  Ensellure,  Ensellement ,  Dos  ensellé, 
Dos  creux  ;  (allemand)  Lordosis,  Habituelle  Lendenlordose  ; 
(anglais)  Spinal  incurvation,  Anterior  deformity  ;  (italien) 
Lordosi. 

La  lordose,  moins  fréquente  que  la  cyphose,  s'observe  dans  les 
régions  qui  présentent  normalement  une  courbure  à  convexité 
antérieure,  principalement  dans  la  région  lombaire  et  lombo- 
sacrée,  rarement  dans  la  région  cervicale. 

Au  point  de  vue  anatomique,  cette  difformité  est  caractérisée 
par  une  diminution  de  hauteur  portant  sur  toute  la  colonne  pos- 
térieure du  rachis,  principalement  sur  le  tiers  postérieur  des 
corps  vertébraux  et  des  disques  intervertébraux. 
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La  poitrine  a  une  forme  inverse  de  celle  qu'on  observe  dans 
la  cyphose.  Le  diamètre  transverse  est  peu  modifié  ;  le  diamètre 
antéro- postérieur  est  très  diminué. 

Le  bassin  tout  entier  décrit  un  mouvement  de  bascule  en  bas 
et  en  arrière.  Le  diamètre  antéro-postérieur  est  très  rétréci.  Le 
sommet  du  sacrum  se  relève  en  arrière  et  l'angle  sacro-vertébral 
fait  une  saillie  exagérée. 

D'après  H.  Staffel,  le  dos  creux  est  la  conséquence  d'un  bassin 
étroit  avec  courbure  lombaire  exagérée.   La  région  dorso-cervi- 
cale  est  plate.  La  ligne  de  gravité  du  corps  passe  en    avant  des 
articulations  coxo-fémorales.  On  doit  distinguer  : 
I.  La  lordose  statique  ; 

IL  La  lordose  par  compensation; 

III.  La  lordose  myopathique  ; 

IV.  La  lordose  ostéopalhique. 

I.   —  Lordose   statique. 

Cette  variété  de  lordose  se  rencontre  chez  certaines  races, 
surtout  chez  les  femmes,  dans  les  professions  qui  obligent  à  tenir 
le  dos  renversé  (maîtres  d'armes,  de  boxe,  etc.),  à  la  suite  de 
tumeurs  de  l'abdomen,  de  grossesses  répétées. 

Pendant  la  grossesse,  la  région  lombaire  s'incurve  en  lordose 
(Maisonabe,  W.  Schulthess). 

Dans  le  type  le  plus  fréquent,  la  lordose  est  lombaire  (dos 
creux),  avec  aplatissement  du  segment  dorsal  et  cervical 
(H.  Staffel). 

Le  tronc,  la  tête,  les  épaules  sont  portés  en  arrière;  le  ventre 
fortement  convexe,  est  saillant  ;  les  fesses  relevées  en  forme  de 
croupe. 

II.    —   Lordose    de    compensation. 

Cette  forme  de  lordose,  très  fréquente,  s'observe  dans  les 
diverses  régions  du  rachis  et  se  produit  comme  compensation 
d'une  autre  déformation  qui  nuit  à  l'équilibre  ou  gêne  certaines 
fonctions. 

Nous    signalons  plus   loin  la   lordose   cervicale,    consécutive 
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à  la  cyphose  du  mal  de  Pott  des  premières  vertèbres  cer- 
vicales. 

La  lordose  dorsale,  partielle  ou  totale,  s'observe  dans  la  cyphose 
commune  ou  par  mal  de  Pott,  dans  les  fractures  et  les  luxations 
de  la  région  cervicale,  plus  rarement  dans  la  scoliose. 

La  lordose  lombaire  est  quelquefois  la  conséquence  d'une 
cyphose  cervicale,  assez  souvent  d'une  cyphose  dorsale  ou  sacrée 
ou  d'un  changement  de  direction  du  bassin. 

Le  mal  de  Pott,  les  coxalgies,  les  luxations  pathologiques  ou 
congénitales  de  la  hanche,  la  coxa  vara,  les  abcès  par  conges- 
tion, les  rétractions  musculaires  s'accompagnent  souvent  de  lor- 
dose lombaire. 

Les  troubles  de  la  marche,  la  démarche  les  jambes  écartées,  à 
la  suite  de  difformités  des  membres  inférieurs  et  de  la  coxa  vara, 
déterminent  souvent  une  lordose  lombaire  chez  les  jeunes 
rachitiques.  Dans  cette  variété  de  lordose  rachitique,  la  colonne 
lombaire  est  flexible,  la  difformité  est  réductible. 

D'après  nos  observations,  le  poids  de  la  tête,  très  volumineuse 
chez  certains  rachitiques,  détermine  souvent  une  lordose  cervicale, 
flexible,  réductible,  qui  s'exagère  pendant  la  position  debout  pro- 
longée et  s'accompagne  d'un  fort  renversement  de  la  tête  en  ar- 
rière sur  les  épaules. 

La  cyphose  dorsale  se  combine  fréquemment,  dans  ces  cas,  avec 
la  lordose  cervicale.  D'autres  fois,  au  contraire,  les  autres  régions 
du  rachis  conservent  leur  configuration  normale. 

III.   —    Lordose    myopathique. 

Nous  signalons  dans  notre  étude  des  déviations  vertébrales 
d'origine  nerveuse  (page  165),  les  lordoses  par  contracture,  par 
paralysie,  par  atrophie  des. muscles  fléchisseurs  du  tronc  (muscles 
de  l'abdomen)  et  des  extenseurs  du  rachis. 

La  lordose  cervicale  s'observe  dans  quelques  cas  de  torticolis 
par  contracture  musculaire  (contracture  du  splénius,  de  la  portion 
claviculaire  du  trapèze). 


38      TRAITÉ   PRATIQUE   DES   DÉVIATIONS   DE   LA   COLONNE  VERTÉBRALE. 


IV.  —  Lordose   ostéopathique. 

Cette  forme  de  lordose  s'observe  surtout  dans  le  mal  de  Pott 
et  dans  quelques  cas  de  rachitisme. 

La  lordose  rachitique,  dépendant  des  déformations  du  squelette 
vertébral,  distincte  des  lordoses  statiques  ou  par  compensation  si- 
gnalées plus  haut,  est  assez  rare.  Elle  occupe  presque  toujours 
la  région  lombaire  et  succède  souvent  à  la  forme  statique  ou  par 
compensation. 

Elle  est  difficilement  réductible  ou  irréductible,  et  la  radio- 
graphie indique  l'existence  de  déformations  prononcées  des  ver- 
tèbres. 

La  lordose  cervicale  rachitique,  avec  déformations  vertébrales 
et  irréductibilité,  est  très  rare. 

Le  rhumatisme  chronique,  X arthrite  chronique  déformante,  la 
spondylose  ne  s'accompagnent  pas  en  général  de  lordose. 

Dans  l'affection  décrite  sous  le  nom  de  spondylolisthésis  (Neu- 
gebauer,  Schrœder,  Rokitansky,  Since  Kilian,  Breisky),  carac- 
térisée anatomiquement  par  une  subluxation  des  dernières  ver- 
tèbres lombaires  sur  le  sacrum,  la  lordose  est  très  prononcée  et 
accompagnée  de  déformations  graves  du  bassin. 

La  lordose  dite  congénitale  ne  se  rencontre  que  sur  des  monstres 
et  coïncide  souvent  avec  le  spina  bifida. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  consiste  à  déterminer  la  cause  de 
la  déformation.  On  étudiera  l'attitude  du  sujet,  la  mobilité  de  la 
colonne  vertébrale,  la  contractilité  des  muscles  vertébraux  et  de 
l'abdomen.  On  recherchera  les  signes  du  mal  de  Pott,  du  rachi- 
tisme, des  affections  de  la  hanche,  des  affectious  nerveuses  qui 
sont  des  causes  fréquentes  de  la  difformité. 

La  spondylolisthésis  se  reconnaîtra  aux  caractères  particuliers 
de  la  déformation,  très  accentuée  au  niveau  du  bassin,  à  la  saillie 
brusque  des  dernières  lombaires,  à  l'absence  de  douleurs  et  de 
difformités  dans  d'autres  régions  (thorax,  extrémités). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  lordose  varie  suivant  l'étio- 
logie  des  divers  types  de  la  difformité.  Les  lordoses  paralytiques, 
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par  compensation,  à  la  suite  de  luxations  congénitales,  de  coxalgie, 
sont  souvent  rebelles  à  tout  traitement. 

Traitement.  —  Le  traitement,  dans  la  lordose  par  compensation, 
consiste  à  guérir  la  difformité  principale  qui  a  produit  la  cour- 
bure du  rachis. 

Le  traitement  des  positions  vicieuses  de  la  coxalgie,  des  luxa- 
tions congénitales  et  des  autres  difformités  des  membres  infé- 
rieurs est  souvent  suivi  de  l'atténuation,  ou  de  la  disparition  de 
la  lordose. 

Dans  les  lordoses  flexibles,  dans  les  lordoses  paralytiques,  on 
prescrira  le  repos  sur  un  plan  horizontal  ou  incliné,  les  corsets 
rigides  en  plâtre,  en  feutre,  en  bois,  les  corsets  prenant  point 
d'appui  par  des  tiges  rigides  sur  le  bassin  et  la  partie  supérieure  du 
thorax  et  pressant  sur  l'abdomen,  tels  que  la  ceinture  d'Erichsen, 
les  corsets  de  Bigg,  de  Nyrop,  de  H.  Staffel,  d'Hessing. 

Les  pressions  au  niveau  du  bassin  et  des  fesses  au  moyen  d'un 
tube  de  caoutchouc  fixé  aux  deux  bras  d'un  fauteuil,  dans  la  po- 
sition assise  (J.-B.  Reynier),  nous  ont  souvent  donné  de  bons 
résultats. 

Les  exercices  de  gymnastique  sont  souvent  indiqués  et  varient 
suivant  la  nature  de  la  lordose,  suivant  qu'il  faut  agir  sur  les 
muscles  fléchisseurs  (muscles  de  l'abdomen),  ou  sur  les  muscles 
extenseurs  du  rachis. 

Dans  les  formes  communes  de  lordose,  et  plus  particulièrement 
dans  la  lordose  par  paralysie  ou  parésie  des  muscles  abdomi- 
naux, nous  recommandons  les  exercices  de  flexion  en  avant  du 
tronc. 

Nous  prescrivons  souvent  les  deux  exercices  suivants  : 

4°  Le  sujet,  étant  debout,  les  bras  tendus,  penche  la  partie 
supérieure  du  corps  en  avant,  cherche  à  toucher  le  sol  avec 
les  mains  et  se  redresse  ensuite. 

2°  Le  sujet,  dans  le  décubitus  dorsal  sur  un  plan  résistant,  les 
membres  inférieurs  immobilisés  par  un  aide  ou  une  courroie,  se 
redresse  lentement  et  s'incline  en  avant  pour  se  placer  ensuite 
dans  la  position  du  début.  Le  chirurgien  exerce  au  niveau  du 
thorax  une  pression  de  résistance  au  mouvement  de  redressement 
et  de  flexion  en  avant  du  tronc. 
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Dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  fortifier  les  muscles  fléchis- 
seurs du  rachis,  on  prescrira  l'exercice  suivant  : 

Le  sujet,  dans  le  décubitus  ventral,  sur  un  plan  résistant,  les 
deux  mains  derrière  la  nuque,  les  membres  inférieurs  immobi- 
lisés, se  relève  lentement  (Voy.  fig.  142,  p.  314),  pendant  que  le 
chirurgien  exerce  une  résistance  avec  une  main  placée  au  ni- 
veau de  la  région  dorsale. 

\J  électricité,  le  massage  conviennent  surtout  aux  lordoses 
d'origine  nerveuse. 

Le  redressement  forcé  de  la  lordose  sous  le  chloroforme,  avec 
immobilisation  consécutive  sous  le  plâtre,  nous  a  donné  dans  quel- 
ques cas  des  corrections  importantes  de  courbures  lordotiques. 

La  réduction  dans  la  spondylolisthésis,  proposée  par  Gibney, 
n'a  pas  donné  jusqu'à  ce  jour  des  résultats  encourageants. 

DÉVIATIONS    DU    RACHIS    DANS    LE    MAL    DE    POTT 

Nous  rapprochons  l'étude  des  déviations  du  rachis  dans  le  mal 
de  Pott,  qui  sont  surtout  des  déviations  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  de  celle  des  cyphoses  et  des  lordoses  ostéopathiques. 

Anatomie  et  Physiologie  Pathologiques.  —  Nous  décrirons 
succinctement  les  lésions  anatomiques,  aujourd'hui  bien  con- 
nues, du  mal  de  Pott.  Nous  indiquerons  surtout  le  mode  de 
formation,  la  structure  des  gibbosités,  la  façon  dont  guérissent 
et  se  réparent  les  altérations  vertébrales  pottiques,  ces  notions 
ayant  une  importance  capitale  au  point  de  vue  du  traitement. 

Tout  le  monde  est  actuellement  d'accord  pour  considérer  le 
mal  de  Pott  comme  une  ostéite  tuberculeuse. 

La  tuberculose  peut  se  développer  dans  toutes  les  parties 
constitutives  du  rachis,  mais  elle  atteint  surtout  les  corps  verté- 
braux, plus  rarement  Y  arc  postérieur  (mal  vertébral  postérieur), 
les  articulations  du  rachis  (polyarthrite  vertébrale  tuberculeuse, 
mal  sous-occipital),  les  disques  vertébraux  (Brodie,  Nichet,  Ripoll, 
Broca). 

La  tuberculose  vertébrale  se  présente  sous  des  formes  très 
variées  ;  le  plus  souvent  localisée,  elle  est  quelquefois  diffuse,  à 
marche  très  rapide  et  envahissante,  à  foyers  disséminés,  multiples. 
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I.  Corps  vertébraux.  —  Les  lésions  tuberculeuses  des  corps 
vertébraux  sont  profondes  ou  superficielles.  Ces  deux  formes  de 
tuberculose  se  confondent  souvent,  les  lésions  superficielles 
s'étendent  dans  quelques  cas  profondément. 

1° Lésions  profondes  {tubercule  enkysté,  infiltration  tuberculeuse). 
Le  tubercule  enkysté  est  surtout  caractérisé  par  l'existence  d'une 
caverne  remplie  de  produits  nécrosés  et  d'une  paroi  envahis- 
sante analogue  à  celle  d'un  abcès  froid. 

La  caverne  se  présente  sous  des  aspects  variés  et  joue  un  rôle 
important  dans  la  production  des  gibbosités. 

La  paroi  de  la  caverne  est  tantôt  recouverte  de  granulations 
molles,  envahissantes  et  infiltrées  dans  le  voisinage,  sécrétant 
un  pus  plus  ou  moins  épais  {forme  humide  de  Kœnig)  ;  tantôt 
elle  est  granuleuse,  limitée  et  sclérosée,  contenant  des  fongosités 
fibreuses,  ce  qui  indique  une  tendance  à  la  réparation  [forme 
sèche  de  Kœnig). 

Par  ordre  de  fréquence,  les  lésions  tuberculeuses  siègent  à  la 
partie  antérieure,  au  centre,  au  voisinage  de  la  face  supérieure 
ou  inférieure  du  corps  vertébral. 

h' infiltration  tuberculeuse  (Nichet,  Nélaton)  demi-transparente, 
puis  opaque  et  puriforme,  s'accompagne  de  destruction  régulière 
et  généralisée  de  l'os,  de  nécrose  de  la  masse  infiltrée  et  de  for- 
mation de  séquestres. 

Dans  les  deux  formes  de  tuberculose,  enkystée  ou  infiltrée,  il 
se  produit  autour  des  lésions  principales  une  irritation  se  tradui- 
sant par  de  l'ostéite  condensante  ou  hypertrophiante  et  par  des 
végétations  osseuses  périphériques  qui  jouent  un  rôle  important 
dans  la  consolidation  du  rachis  tuberculeux. 

2°  Lésions  superficielles  {carie  superficielle  des  anciens  auteurs, 
ostéo-périostite  tuberculeuse  de  Lannelongue). 

Les  lésions  superficielles,  attribuées  à  tort  à  la  carie,  sont  dues 
à  l'infiltration  tuberculeuse  de  la  couche  sous-périostée.  Elles 
constituent  une  forme  torpide  de  l'infiltration  tuberculeuse  qui 
n'aboutit  que  rarement  à  la  granulation  confluente  et  à  la 
caverne.  Elles  s'accompagnent  fréquemment  d'abcès  ossifluents 
et  n'entraînent  jamais  la  formation  de  gibbosités. 

IL    Pédicule.   Arc   postérieur.    —  Les  lésions  tuberculeuses 


42      TRAITÉ  PRATIQUE   DES  DÉVIATIONS   DE   LA   COLONNE   VERTÉBRALE. 

atteignent  assez  rarement  le  pédicule  et  l'arc  postérieur  {mal 
vertébral  postérieur  .  Elles  sont  superficielles,  peu  envahissantes, 
non  déformantes,  et  déterminent  souvent  la  formation  d'abcès. 

Même  dans  les  cas  où  la  tuberculose  vertébrale  s'est  localisée 
exclusivement  dans  les  corps  vertébraux,  l'arc  postérieur  pré- 
sente des  modifications  de  forme  et  de  structure  qui  jouent  un 
rôle  important  dans  la  consolidation  du  rachis  pottique  (Yoy. 
p.  57). 

Dans  le  cas  d'envahissement,  primitif  ou  consécutif,  par  la 
tuberculose  de  l'arc  postérieur,  les  lames  sont  épaissies,  élargies 
en  hauteur,  souvent  soudées  entre  elles. 

Les  apophyses  épineuses  présentent  des  modifications  de  forme 
bien  étudiées  dans  ces  derniers  temps  par  F.  Regnault,  que  cet 
auteur  attribue  à  une  action  mécanique,  en  dehors  de  toute  alté- 
ration pathologique. 

Dans  le  mal  de  Pott  dorsal,  on  constate  en  général  au  niveau 
de  la  gibbosité,  un  déjettement  en  bas,  une  incurvation  plus  ou 
moins  marquée  des  apophyses  épineuses. 

Dans  quelques  cas,  les  apophyses  épineuses  sont  imbriquées, 
soudées  même  entre  elles,  ainsi  que  nous  l'avons  observé  dans 
un  cas,  et  cette  disposition  peut  créer  de  réels  obstacles  au  redres- 
sement des  gibbosités. 

Au  point  de  la  gibbosité  où  la  compression,  dans  le  décubitus 
dorsal  ou  par  des  appareils,  est  la  plus  forte,  les  apophyses  épi- 
neuses sont  atrophiées,  usées,  offrant  la  forme  d'une  tubérosité 
écrasée  et  aplatie. 

Insistons  sur  ce  fait  important  au  point  de  vue  de  la  formation 
de  la  gibbosité,  que  les  vertèbres  au  voisinage  des  lésions  prin- 
cipales subissent  dans  une  étendue  souvent  considérable,  une 
atrophie  et  une  dégénérescence  qui  rendent  le  tissu  osseux  ver- 
tébral friable  et  peu  résistant. 

Sur  nos  radiographies,  nous  notons  que  plusieurs  vertèbres, 
au-dessus  et  au-dessous  du  foyer  tuberculeux,  se  laissent  tra- 
verser par  les  rayons  X,  et  se  dessinent  mal  avec  une  teinte 
claire.  Cet  aspect  particulier  indique  l'ostéite  raréfiante  et  la 
dégénérescence  graisseuse  des  tissus  osseux  au  voisinage  des 
lésions  tuberculeuses. 

Les  apophyses  articulaires  présentent  des  altérations  impor- 
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tantes.  Elles  se  déforment  et  se  soudent  très  souvent  entre  elles. 
Leur  cartilage  s'ulcère,  disparaît. 

Nous  indiquons  en  détail  les  modifications  imprimées  à  Tare 
vertébral  par  le  processus  de  guérison. 

Nous  renvoyons  les  quelques  indications  que  nous  donnons 
sur  le  canal  médullaire,  la  moelle  et  les  déformations  consécu- 
tives du  squelette  à  notre  paragraphe  Gibbosité  (p.  44) . 

III.  Articulations  vertébrales.  Cartilages  intervertébraux.  — 
Les  arthrites  vertébrales  tuberculeuses  primitives  sont  rares  ; 
elles  s'observent  principalement  dans  le  mal  sons-occipital.  Les 
synoviales  sont  épaissies,  fongueuses,  ramollies  ou  ulcérées  par 
place.  Les  ligaments  sont  boursouflés  et  ulcérés  par  places, 
leurs  insertions  osseuses  sont  souvent  détruites.  Les  surfaces 
articulaires  subissent  des  changements  de  direction  analogues 
à  ceux  que  nous  décrivons  dans  les  scolioses.  L'ankylose  par 
fusion  osseuse  des  surfaces  articulaires  et  les  végétations 
osseuses  au  voisinage  des  articulations  vertébrales  sont  très 
fréquentes  (Voy.  p.  58). 

Les  lésions  primitives  signalées  par  Nichet  et  Azam,  au  niveau 
des  cartilages  intervertébraux,  sont  très  rares;  le  plus  souvent  la 
lésion  osseuse  se  propage  aux  cartilages  intervertébraux. 

Le  tassement,  la  diminution  de  hauteur  des  disques  vertébraux 
au  voisinage  des  lésions  principales  est  presque  constamment 
observée.  La  disparition,  partielle  ou  totale,  de  ces  corps  verté- 
braux est,  d'après  nos  recherches,  très  fréquente.  Sur  quelques 
pièces  de  maux  de  Pott,  avec  flexion  angulaire  très  prononcée, 
nous  avons  noté,  au  voisinage  de  la  lésion,  que  le  corps  verté- 
bral ne  reposait  sur  le  cartilage  que  par  sa  partie  postérieure 
sans  interposition  de  tissu,  un  angle  dont  le  sinus  était  ouvert 
en  avant,  existant  entre  la  face  inférieure  d'une  vertèbre  et  la 
face  supérieure  d'un  cartilage  intervertébral.  Cette  disposition 
est  due  au  redressement  compensateur  du  rachis,  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  lésion  principale. 

IV.  Parties  molles  extra-rachidiennes.  —  Nous  ne  ferons  que 
signaler  les  abcès  ossifluents,  les  infections  ganglionnaires,  les 
lésions  tuberculeuses  des  parties  molles,  et  les  lésions  générales 
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bien  étudiées  dans  les  divers  Traités  de  chirurgie.  Insistons 
cependant  sur  les  rapports  des  abcès  froids  avec  les  cavités 
splanchniques  voisines,  en  particulier  avec  le  médiastin  posté- 
rieur, l'aorte,  etc.  Fréquemment,  l'abcès  froid  est  directement 
en  rapport  avec  les  méninges  et  la  moelle,  la  paroi  osseuse  ayant 
été  détruite  par  la  tuberculose.  Les  parois  adhèrent  souvent  aux 
parties  voisines,  quelquefois  à  l'aorte.  On  comprend  que,  dans 
ces  cas,  le  redressement  du  rachis  pottique  peut  être  suivi  de  rup- 
ture des  parois  des  abcès  froids  avec  déversement  du  pus  dans 
les  cavités  voisines.  La  membrane  pyogénique  peut  ulcérer  les 
parois  de  vaisseaux  importants  et  produire  des  hémorragies 
graves. 

Le  redressement  des  gibbosités  pourra,  dans  quelques  cas,  mo- 
difier les  inflexions  vasculaires  et  faciliter  ainsi  la  circulation, 
faire  disparaître  les  œdèmes. 

V.  Gibbosité.  — La  destruction  de  la  substance  spongieuse  des 
vertèbres  par  la  tuberculose,  l'ostéite  raréfiante  observée  au  voi- 
sinage du  siège  initial  des  lésions,  diminue  la  résistance  du  rachis 
qui  s'affaisse  en  produisant  la  gibbosité. 

Tantôt,  le  plus  fréquemment,  l'inflexion  se  produit  graduelle- 
ment. Tantôt,  au  contraire,  le  corps  vertébral  détruit,  soutenu 
pendant  quelque  temps  par  une  coque  fibreuse,  ou  plutôt 
par  les  ankyloses  au  niveau  de  l'arc  vertébral,  s'affaisse 
et  s'infléchit  brusquement,  les  parties  qui  le  soutenaient  ayant 
cédé  à  l'occasion  d'un  léger  traumatisme. 

Les  lésions  tuberculeuses  atteignant  en  général  la  partie  mé- 
diane des  corps  vertébraux,  le  rachis  s'infléchit  en  avant,  formant 
une  courbe,  de  forme  angulaire,  dont  le  sinus  est  ouvert  en 
avant,  et  en  arrière,  un  angle  saillant  qui  constitue  la 
gibbosité. 

La  disposition  des  parties  infléchies  est  assez  variable.  Les 
figures  19,  20,  21,  22,  d'après  des  pièces  du  Musée  Dupuytren, 
indiquent  les  principales  variétés  observées,  les  formes  les  plus 
fréquentes  de  gibbosité. 

Il  est  impossible  de  ranger  les  gibbosités  dans  une  classifica- 
tion rigoureuse  ;  plusieurs  formes,  en  effet,  se  combinent  ou  se 
confondent. 
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En  se  basant  sur  l'étude  des  pièces  anatomiques,  et  sur  les 
renseignements  fournis  par  la  clinique,  on  peut  admettre  les 
principales  variétés  suivantes  : 

Gibbosité  à  forme  angulaire, 
surtout  observée  dans  la  région 
dorsale  ; 

Gibbosité  arrondie,  plus  ou 
moins  régulièrement  convexe, 
avec  plateau  horizontal  supé- 
rieur, surtout  observée  dans  la 
région  cervicale.  Dans  quel- 
ques cas,  la  forme  convexe  de 
la  gibbosité  est  remplacée  par 
une  ligne  verticale  formant  un 
plateau  vertical  ; 

Gibbosité  à  forme  arrondie  ; 
la  courbure  surajoutée  à  l'an- 
gle formé  par  la  rencontre  de 
deux  segments  a  la  forme 
d'une  anse  ; 

Gibbosité  avec  vaste  cour- 
bure d'une  partie  étendue  du 
rachis,  surtout  notée  dans  la 
région  dorsale  ; 

Gibbosité  peu  accentuée, 
principalement  formée  par  la 
proéminence  angulaire  d'une 
seule  apophyse  épineuse,  le 
rachis  conservant,  au-dessus 
et  au-dessous,  sa  direction 
normale,  surtout  observée  dans 


la  région  lombaire. 


Les  gibbosités  avec  courbure 
régulière,  s'observent  chez 
l'enfant  et  dans  quelques  cas  de 
maux   de    Pott   cervicaux   ou 

lombaires.  D'après  Bouvier,  cette  particularité  serait  due  à  ce 
fait  que  les  apophyses  épineuses  sont  moins  longues  et  moins 


Fig.  19.  —  Mal  de  Pott  dorsal  avec  gibbo- 
sité très  marquée.  Destruction  du  corps 
des  9%  10e,  11e,  12e  vertèbres  et  de  la 
lre  lombaire.  Forte  inclinaison  duracbis 
en  avant.  Ankylose  solide. 
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Fig.  20.  —  Mal  de  Pott  dorsal  avec  forte  gibbosité.   Destruction  complète  des  six 
dernières  vertèbres  dorsales.  Forte  inflexion  en  avant  du  rachis.  Ankylose. 
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obliques  dans  ces  régions  que  dans  la  région  dorsale.  Les  grosses 
gibbosités  se  développent  surtout  dans  la  région  dorsale.  Les 
gibbosités  cervicales  et  lombaires  sont  souvent  atténuées,  prin- 


Fig.  21.  —  Mal  de  Pott  lombaire.  Gibbosité 
très  prononcée.  Forte  inclinaison  en 
avant  et  latérale  du  rachis.  Ankylose. 


Fig.  22.  —  Mal  de  Pott  dorso-lonibaire 
avec  gibbosité  très  prononcée.  Des- 
truction du  corps  des  8e,  9e,  10e,  11e, 
12e  vertèbres  dorsales  et  des  trois 
premières  lombaires. 


cipalement  par  le  tassement  du  rachis  très  marqué  dans  ces 
régions  ;  elles  sont  rarement  en  rapport  avec  le  nombre  des  ver- 
tèbres atteintes  par  la  tuberculose. 

Dans  quelques  cas,  un  grand  nombre  de   corps   vertébraux 
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sont  détruits,  la  gibbosité  est  énorme  et  occupe  la  presque  tota- 
lité du  rachis. 

Exceptionnellement,  on  note  l'existence  de  gibbosités  dans 
plusieurs  régions  du  rachis.  Dans  un  de  nos  cas,  il  existait  deux 
gibbosités,  une,  peu  marquée,  dans  la  région  lombaire,  une 
deuxième,  volumineuse,  dans  la  région  dorsale. 

Les  coupes  médianes  et  verticales  (fig.  20)  permettent  sur- 
tout de  se  rendre  un  compte  exact  des  altérations  et  des  change- 
ments de  rapport  des  corps  et  de  l'arc  des  vertèbres.  Assez  rare- 
ment lesextrémités  des  deux  segments  restentéloignées,  soutenues 
par  les  parties  voisines  {inflexion  sans  contact).  L'inflexion  sans 
contact  s'observe  surtout  dans  les  maux  de  Pott  dorsaux  moyens. 

L'affaissement  complet  est  surtout  empêché  par  l'ankylose  de 
l'arc  vertébral  [ankylose  postérieure,  Voy.  p.  57),  par  la  pré- 
sence de  séquestres  et  aussi  par  la  résistance  des  côtes  au-dessus 
et  au-dessous  de  l'inflexion,  par  les  apophyses  transverses  et  les 
pédicules,  placés  latéralement  de  chaque  côté  des  corps  verté- 
braux dans  la  région  du  cou. 

En  général,  les  corps  vertébraux,  sus  et  sous-jacents  au  foyer 
de  destruction,  viennent  en  contact  intime  [inflexion  avec 
contact).  Ce  contact  entre  les  deux  fragments  du  rachis  s'observe 
même  dans  les  cas  de  lésions  très  étendues  des  vertèbres,  prin- 
cipalement dans  les  maux  de  Pott  de  la  région  cervico-dorsale 
ou  dorsale  supérieure. 

L'angle  formé  par  les  deux  segments  est  très  variable,  très 
aigu  ou  obtus,  suivant  l'étendue  de  la  lésion. 

Les  deux  segments  se  placent,  en  général,  l'un  au-dessus  de 
l'autre,  la  gibbosité  est  médiane. 

L'extrémité  inférieure  du  segment  supérieur  peut,  dans 
quelques  cas  de  flexion  extrême,  se  luxer  en  avant,  débordant 
en  avant  la  partie  correspondante  du  segment  inférieur,  ou  se 
mettre  en  contact  avec  le  segment  inférieur  par  la  partie  anté- 
rieure de  la  dernière  vertèbre  sus-jacente.  Dans  quelques  cas,  le 
segment  supérieur  a  subi  un  déplacement  latéral  par  son  extré- 
mité qui  répond  au  foyer  tuberculeux.  La  gibbosité  et  un  des 
segments  du  rachis  s'infléchissent  latéralement.  La  déforma- 
tion présente  quelquefois  une  très  grande  analogie  avec  celle 
des  scolioses  (Voy.  fig.  33). 
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Dans  plusieurs  pièces  du  Musée  Dupuytren,  le  rachis,  vu 
par  sa  face  postérieure,  décrit  une  courbe  analogue  à  celle  des 
scolioses. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  tous  les  cas,  l'inflexion  antéro- 
postérieure  est  toujours  beaucoup  plus  marquée  que  l'inflexion  et 
les  courbures  latérales. 

Les  attitudes  particulières,  les  contractures  musculaires 
réflexes,  et  surtout  la  localisation  ou  la  prédominance  des  lésions 
sur  la  face  latérale  des  vertèbres,  sont  les  causes  principales  de 
cette  inclinaison  latérale. 

Lagibbosité  n'est  pas,  dans  tous  les  cas,  la  reproduction  exacte 
de  la  figure  décrite  par  l'angle  rentrant. 

A  la  suite  de  l'inflexion  du  rachis  par  destruction  de  plusieurs 
corps  vertébraux,  les  pédicules  se  rapprochent  en  arrière,  les 
différentes  parties  de  l'arc  s'écartent  ;  les  apophyses  épineuses 
doivent,  pour  se  loger,  décrire  une  sorte  de  courbure  en  forme 
d'anse. 

Les  apophyses  épineuses  très  écartées  au  niveau  du  sommet 
de  lagibbosité,  conservent,  au  contraire,  leur  écartement  normal 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  gibbosité. 

Le  mouvement  de  flexion  en  avant  et  de  bascule,  qui  a  pour 
point  d'appui  les  apophyses  articulaires,  explique  les  modifi- 
cations, les  altérations  de  forme,  l'atrophie  et  les  soudures 
fréquentes  de  ces  parties. 

Les  arcs  postérieurs  sont  en  outre  repoussés  en  arrière  et  subis- 
sent un  tassement  dû  à  la  descente  des  apophyses  articulaires 
inférieures  sur  le  plan  incliné  des  supérieures,  surtout  très  mar- 
qué dans  les  maux  de  Pott  de  la  région  lombaire.  Ce  tassement 
a  pour  résultat  de  diminuer  la  hauteur  du  rachis  et  de  rap- 
procher les  deux  segments  séparés  parle  foyer  tuberculeux. 

Au  niveau  de  l'inflexion,  le  canal  vertébral  n'est  presque  jamais 
rétréci.  Il  est  souvent  agrandi,  de  même  que  les  trous  de  conju- 
gaison qui  laissent  passer,  sans  les  comprimer,  les  nerfs  rachidiens. 
Son  diamètre  transversal  n'est  pas  modifié  ;  son  diamètre 
antéro-postérieur  est  quelquefois  légèrement  diminué.  Il  existe 
assez  souvent  un  rétrécissement  notable  du  canal  médullaire,  par 
déplacement  ou  subluxation  des  vertèbres,  dans  les  gibbosités 
pottiques  de  la  région  cervicale  supérieure. 

4 
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Dans  quelques  cas,  le  canal  vertébral  subit,  au  niveau  de  l'in- 
flexion, un  changement  notable  de  direction,  faisant  un  coude 
brusque  et  présentant  transversalement,  au  niveau  de  la  paroi 
antérieure,  une  vive  arête. 

Un  fragment  osseux,  un  séquestre,  des  fongosités,  un  abcès 
viennent  quelquefois  faire  saillie  dans  l'intérieur  du  canal  ver- 
tébral et  le  rétrécir. 

Jaboulay  a  publié  quelques  observations  de  paraplégies  dues  à 
l'étranglement  médullaire  par  brides  cicatricielles. 

En  général,  la  cause  du  rétrécissement  du  canal  et  de  la  com- 
pression de  la  moelle  réside  dans  les  parties  molles.  Assez 
souvent,  la  moelle  est  comprimée  par  un  abcès  froid  en  état  de 
tension.  Plus  rarement,  le  fait  est  prouvé  par  plusieurs  observa- 
tions, la  compression  est  due  à  un  fragment  osseux  détaché  ou 
encore  adhérent  à  un  des  segments  du  rachis. 

La  moelle  épinière  et  ses  enveloppes,  les  nerfs  raclridiens  et  leurs 
racines  présentent,  au  niveau  ou  au  voisinage  de  la  gibbosité,  des 
lésions  fréquentes,  qui  résultent,  soit  de  la  propagation  du  pro- 
cessus inflammatoire  ou  tuberculeux,  soit  de  la  compression. 
Des  dégénérescences  secondaires,  suivies  quelquefois  de  régénéra- 
tion des  éléments  médullaires,  sont  la  conséquence  de  l'inter- 
ruption anatomique  dans  les  faisceaux  et  les  colonnes  grises 
cellulaires  de  la  moelle.  On  voit,  d'après  ces  notions  d'anato- 
mie  pathologique,  que  les  paraplégies  pottiques  sont  sous  l'in- 
fluence de  facteurs  multiples  ;  elles  peuvent  être  produites  par 
un  ensemble  de  causes  agissant  simultanément. 

Le  plus  souvent,  la  paraplégie  est  la  conséquence  de  lésions 
matérielles  de  la  moelle,  en  dehors  de  toute  compression  directe. 
Les  lésions  médullaires  sont  dues,  dans  quelques  cas,  à  des  com- 
pressions ouà  des  oblitérations  vasculaires,  principalement  par  des 
fongosités  (Ziegler),  qui  produisent  l'œdème  ou  l'anémie  médul- 
laire et  consécutivement  le  ramollissement  de  la  moelle  (Krœger). 
Assez  fréquemment,  on  note  une  véritable  myélite  tuberculeuse 
par  propagation,  avec  infiltration  ou  tubercule  volumineux 
dans  les  cordons  blancs  ou  la  substance  grise  (Schmaus, 
Chipault). 

L'hypothèse  de  Schmaus,  qui  admet  l'existence  d'une  myélite 
infectieuse  due  à  Fextravasation  des  produits  bacillaires   (pto- 
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maïnes  bacillaires)  venus  des  fongosités,  n'est  démontrée  par 
aucun  fait  précis. 

Plus  exceptionnellement,  les  paraplégies  sont  dues  à  la  com- 
pression par  des  plaques  de  pachyméningite,  par  des  fongosités, 
par  des  abcès  en  état  de  tension,  par  des  séquestres,  par  l'angle 
formé  par  la  déformation  du  rachis  au  niveau  de  la  gibbosité, 
par  la  fracture  ou  la  luxation  brusque  des  vertèbres  tuberculeuses, 
par  des  brides  cicatricielles.  Des  pièces  anatomiques,  soigneuse- 
ment étudiées,  démontrent  que  les  paraplégies  pottiques  peuvent 
être  produites  par  les  divers  agents  de  compression  que  nous 
venons  d'énumérer. 

Les  plaques  de  pachyméningite,  les  fongosités,  la  périostite 
de  la  face  postérieure  du  corps  vertébral (Strumpell),  produisent 
rarement  à  elles  seules  une  compression  médullaire  impor- 
tante, à  moins  qu'elles  ne  soient  accompagnées  de  myélite  tu- 
berculeuse ou  d'abcès  froids. 

Nous  avons  observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  paraplégie 
était  sous  la  dépendance  d'abcès  froids  en  état  de  tension 
(Jobert,  Tavignot,  ïïérard,  Leudet). 

Il  existe  quelques  observations  de  paraplégies  pottiques  dues 
à  la  compression  de  la  moelle  par  un  séquestre. 

D'après  nos  examens  de  pièces  anatomiques,  nous  admettons 
que  dans  quelques  cas,  pas  aussi  rares  que  l'ont  prétendu 
certains  auteurs,  la  moelle  est  comprimée,  suivant  la  théorie  de 
la  vive  arête,  anciennement  défendue  par  Boyer,  Louis,  Nélaton 
et  plus  récemment  par  Tripier,  Myers,  Forissier. 

Dans  quelques  pièces  anatomiques,  les  altérations  médullaires 
sont  très  nettement  sous  la  dépendance  delà  gibbosité;  la  paroi 
antérieure  du  canal  vertébral  décrit  un  angle  plus  ou  moins 
aigu,  la  moelle  infléchie  est  comprimée  sur  cet  angle  et  se  ra- 
mollit. L'altération  médullaire,  dans  ces  cas,  est  très  limitée  et 
ne  s'étend  pas  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  gibbosité. 

Quelques  observations  démontrent  que  des  paraplégies  brus- 
ques sont  sous  la  dépendance  de  la  compression  par  des  frag- 
ments d'une  fracture  des  vertèbres  tuberculeuses,  ou  par  un 
fragment  osseux  détaché  (V.  Ménard).  Les  parésies  ou  paralysies, 
notées  à  la  suite  du  redressement  brusque  des  gibbosités,  s'expli- 
quent en  partie  par  ce  mécanisme. 
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Quelquefois,  principalement  dans  le  mal  sous-occipital,  les 
paralysies  sont  la  conséquence  d'une  compression  médullaire  par 
luxation  des  vertèbres  profondément  désorganisées. 

Dans  quelques  cas  de  maux  de  Pott  sous-occipitaux  ou  cervi- 
caux, la  paraplégie  est  en  rapport  avec  le  rétrécissement  du 
canal  médullaire  qui  succède  à  un  déplacement  des  vertèbres 
(luxation  ou  subluxation). 

En  résumé,  ces  notions  anatomiques  prouvent  que  la  com- 
pression de  la  moelle  joue  un  rôle  important  dans  la  production 
de  la  paraplégie  pottique.  Notre  intervention  sera  très  utile 
dans  ces  cas.  Le  redressement  forcé  des  gibbosités  peut  en  effet 
éloigner  les  agents  de  compression  de  la  moelle,  tels  que 
fragments  osseux  ou  séquestres,  modifier  les  conditions  des 
parties  molles  qui  compriment,  diminuer  la  tension  des  abcès 
froids.  Ainsi  s'expliquent  les  cas,  assez  nombreux,  de  guérison 
ou  d'amélioration  de  paraplégies  à  la  suite  des  réductions  de 
gibbosités. 

Quelques  interventions  chirurgicales,  et,  en  particulier,  le  drai- 
nage qui  agit  en  faisant  disparaître  la  tension  des  abcès  froids, 
ont  pu  donner  aussi  quelques  guérisons  de  paraplégies  anciennes. 

Notre  thérapeutique  est  absolument  impuissante  dans  les 
paraplégies  pottiques  par  lésion  matérielle  de  la  moelle,  pachy- 
méningite  ou  myélite  tuberculeuse. 

A  une  période  avancée  du  mal  de  Pott,  des  déformations 
secondaires  se  produisent  au  voisinage  de  la  gibbosité,  du  côté  du 
bassin  [bassin  cyphotique ,  en  entonnoir),  du  thorax,  du  crâne  et 
de  la  face  (Witzel,  A.  Lorenz),  des  organes  respiratoires,  du 
cœur,  de  l'aorte,  de  l'œsophage. 

De  même  que  dans  les  scolioses,  dans  les  gibbosités  dorsales, 
la  forme  des  côtes  s'adapte  à  tous  les  points  de  leur  longueur 
aux  conditions  modifiées  par  l'attitude  continuellement  ramassée 
du  thorax  (J.  Wolff)  aux  côtés  gauche  et  droit  du  rachis. 

La  cage  tlioracique  subit  une  déformation  et  un  rétrécissement 
importants  qui  se  manifestent  dès  l'apparition  de  la  gibbosité 
dorsale.  La  déformation  tlioracique  se  présente  sous  deux  formes 
principales,  suivant  que  la  gibbosité  occupe  le  segment  dorsal 
supérieur  ou  inférieur. 

Dans  le  premier  cas,  les  premières  côtes  se  dirigeant  en  basr 
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le  sternum  s'abaisse  et  se  rapproche  du  rachis,  aplatissant  le 
thorax  d'avant  en  arrière.  Le  diamètre  antéro-postérieur  est 
très  rétréci  ;  dans  quelques  cas,  le  diamètre  transverse  est 
augmenté,  il  est  souvent  rétréci  en  raison  de  l'aplatissement 
latéral  des  côtes.  La  capacité  thoracique  est  très  diminuée.  Les 
poumons  et  le  cœur  sont  gênés  dans  leur  développement  et 
allérés  dans  leur  forme. 

Dans  le  deuxième  cas  (gibbosité  dorsale  inférieure),  le  sternum 
est  projeté  en  avant,  la  courbure  des  côtes  s'exagère,  le  thorax 
devient  globuleux.  Le  diamètre  vertical  est  diminué  ;  par  com- 
pensation, le  diamètre  antéro-postérieur  s'accroît.  La  capacité 
thoracique  est  moins  diminuée  dans  cette  forme  que  dans  la 
précédente. 

Les  diverses  déformations  que  nous  venons  de  signaler  ont 
une  importance  capitale  et  constituent,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  des  contre-indications  au  redressement  des  gibbosités  pot- 
tiques. 

Sans  décrire  en  détail  le  mécanisme  de  la  formation  de 
l'inflexion  vertébrale  et  de  la  gibbosité,  signalons  les  facteurs 
principaux  de  la  déformation  que  notre  thérapeutique  doit  com- 
battre avec  énergie. 

La  résistance  du  rachis  étant  amoindrie  en  raison  des  lésions 
destructives  des  vertèbres  et  de  l'ostéite  raréfiante  des  vertèbres 
voisines,  la  surcharge  produite  par  le  poids  des  parties  situées 
au-dessus,  agissant  surtout  dans  la  position  debout,  est  le  fac- 
teur principal  de  l'affaissement  vertébral.  Cet  affaissement  se  fait 
dans  le  sens  de  la  flexion,  en  raison  du  siège  des  lésions  au 
niveau  des  corps  vertébraux  et  aussi  en  raison  des  causes 
puissantes  qui  font  prédominer  la  flexion  du  rachis  sur  l'extension. 
La  contracture  musculaire  réflexe  agit  aussi  d'une  façon  puis- 
sante pour  aggraver  l'inflexion  rachidienne.  Même  lorsque  les 
sujets  sont  rigoureusement  immobilisés  dans  le  décubitus  abdo- 
minal, le  rachis  étant  soustrait  à  l'influence  de  la  pesanteur,  la 
gibbosité  s'accroît  dans  quelques  cas.  Cette  aggravation  ne 
peut  être  due  qu'à  l'action  de  la  contracture  musculaire  réflexe 
qui  agit,  en  partie,  par  le  mécanisme  de  l'ulcération  compres- 
sive.  La  théorie  de  l'usure  par  frottement  n'est  plus  aujourd'hui 
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admise  par  personne.  Les  examens  anatomiques  démontrent 
que  les  pressions  ne  peuvent  produire  une  usure  des  tissus  osseux, 
lorsqu'ils  sont  encore  sains. 

Les  courbures  de  compensation  sont,  en  grande  partie,  sous 
la  dépendance  des  déformations  des  vertèbres,  analogues  à  celles 
que  nous  décrivons  dans  notre  étude  des  scolioses. 

Processus  anatomique  de  guérison  des  lésions  vertébrales.  —  La 
guérison  des  altérations  vertébrales  du  mal  de  Pott  est  démon- 
trée par  l'examen  des  pièces  anatomiques. 

Le  processus  par  lequel  se  produit  la  réparation  des  lésions 
osseuses  tuberculeuses  diffère  peu  de  celui  observé  dans  les  os 
courts  des  autres  régions. 

La  transformation  fibreuse  des  fongosités,  la  régénération 
osseuse,  les  néoformations  d'os  se  font  lentement  et  avec  peu 
d'activité.  Elles  font  absolument  défaut  dans  quelques  cas.  Sans 
entrer  dans  l'examen  détaillé  des  lésions  histologiques,  on  peut 
dire  que  le  périoste^  principalement  celui  qui  double  la 
face  profonde  du  ligament  vertébral  antérieur  (Nichet,  Jakson 
Clarke),  est  l'agent  principal  de  la  réparation.  Viennent  ensuite  r 
la  moelle  des  aréoles  du  tissu  spongieux,  la  substance  osseuse. 
La  réparation  peut  se  produire  aux  diverses  phases  de  l'évolution 
du  mal  de  Pott.  Elle  diffère  suivant  l'âge  et  l'étendue  des  lésions, 
suivant  que  la  suppuration  s'établit  ou  non  dans  l'érosion  super- 
ficielle [forme  sèche  de  Kœnig).  La  guérison  se  produit  par 
l'apparition  d'une  lame  de  tissu  compact  qui  recouvre  les  tissus 
ulcérés.  Les  granulations  fongueuses  subissent  la  transformation 
fibreuse. 

Lorsque  le  foyer  tuberculeux  suppure,  formant  des  cavernes, 
des  séquestres,  des  abcès  froids,  la  guérison  survient  par  divers 
processus,  souvent  après  ouverture  à  l'extérieur.  Citons  l'enkys- 
tement,  la  caséification,  l'ossification  des  cavernes,  les  transfor- 
mations et  souvent  la  résorption  des  abcès  froids,  l'élimination 
ou  la  résorption  des  séquestres. 

Avec  Lannelongue,  on  peut  admettre  que  les  fongosités  des 
parois  du  foyer  tuberculeux  peuvent  s'organiser,  se  transformer 
en  tissu  osseux  et  s'ossifier,  comblant  des  pertes  de  substance 
souvent    considérables.    Signalons    particulièrement    le    mode 
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de  réparation  et  de  consolidation  du  rachis  tuberculeux,  à  la 
période  de  gibbosité,  et  étudions  séparément  le  travail  de  répara- 
tion au  niveau  des  corps  vertébraux  et  au  niveau  des  arcs. 

I.  Corps  vertébraux.  Axkylose  axtérieure.  —  Par  suite  de  la 
formation  de  la  gibbosité,  les  parois  supérieure  et  inférieure 
de  la  caverne,  siégeant  dans  les  corps  vertébraux,  se  rapprochent 
et  sont  au  contact  direct  {inflexion  avec  contact.  Voy.  p.  48). 

Assez  rarement,  la  gibbosité,  étant  peu  importante  ou  manquant 
même  complètement,  les  parois  de  la  caverne  ne  sont  plus  en 
contact  et  restent  plus  ou  moins  écartées  [inflexion  sans  contact). 

1°  Les  parois  de  la  caverne  se  rapprochent  et  sont  au  contact.  — 
Dans  ce  cas,  suivant  l'observation  précise  de  Shaw,  on  peut 
n'observer  aucun  travail  de  réparation  au  niveau  des  corps  ver- 
tébraux, l'ossification  restant  limitée  aux  arcs.  Quelquefois,  les 
deux  tronçons  osseux  sont  réunis  par  du  tissu  fibreux  de  répara- 
tion, probablement  destiné  à  s'ossifier  [fausse  ankylose).  Plus 
fréquemment,  on  note  une  véritable  ankylose  portant  à  la  fois 
sur  les  corps  vertébraux  et  les  arcs. 

Cette  ankylose  est  le  résultat  d'un  véritable  cal  osseux  ana- 
logue à  celui  des  fractures  [cal  interfragmentaire). 

De  très  nombreuses  pièces  anatomiques  indiquent  la  fréquence 
de  ce  cal  intermédiaire. 

Les  figures  19,  20,21,  22,  indiquent  la  disposition  la  plus 
habituelle  de  la  soudure  osseuse. 

.  Les  cartilages  intervertébraux  sont  détruits  et  résorbés,  les 
corps  vertébraux  se  fusionnent  très  intimement,  sans  qu'il  soit 
possible,  souvent,  de  reconnaître  la  ligne  de  réunion. 

Citons  encore  les  pièces  anatomiques  de  cal  interfragmentaire 
présentées  par  Bouvier,  Chassaignac,  Schutzenberger,  Nichet. 

Le  tassement  des  vertèbres  malades,  produit  par  le  poids  de  la 
colonne  sus-jacente  et  par  les  tractions  musculaires,  permet  le 
rapprochement  ou  le  contact  des  corps  vertébraux  et  favorise  ainsi 
la  formation  d'un  cal  interfragmentaire. 

A  côté  du  cal  intermédiaire,  on  observe  très  souvent  des  végé- 
tations osseuses  à  la  surface  des  vertèbres  malades  ou  au  voisi- 
nage du  mal  de  Pott,  signalées  depuis  longtemps  par  les  auteurs 
(Delpech,  Cloquet,  Nichet,  Denonvilliers). 
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Ces  ostéophytes  (ostéicles  de  Bouvier),  quelquefois  assez  abon- 
dantes, se  présentent  souvent  sous  l'aspect  de  jetées  périphériques 
qui  réunissent  les  deux  tronçons  vertébraux,  fixent  à  distance  les 
corps  vertébraux  et  forment  un  cal  périphérique  qui  consolide 
le  rachis. 

Ils  sont  quelquefois  irréguliers  et  incapables  de  servir  à  la 
consolidation. 

Ils  sont  produits  par  le  périoste  irrité  au  voisinage  du  foyer 
tuberculeux  (Delpech)  et  surtout  par  celui  qui  double  pro- 
fondément le  ligament  vertébral  antérieur  (Nichet,  Jakson 
Clarke). 

Les  figures  19,  20,  21,  et  principalement  la  figure  23,  d'après  une 
pièce  du  Musée  du  Val-de-Grâce,  démontrent  l'importance  que 

peuvent  avoir  les  ostéophytes  qui  con- 
tribuent à  consolider  le  rachis  d'une 
façon  assez  efficace  au  niveau  des  par- 
ties latérales  ou  antérieures  des  corps 
vertébraux. 

Les  pièces  du  Musée  Dupuytren, 
n°  258  G  DE  (fig.  19),  n°  258  G,  264, 
265,  265  B  (fig.  21),  sont  des  exemples 
de  productions  osseuses  périphériques 
qui  étayent  solidement  le  rachis.  Dans  la 
pièce  265  B,  l'apophyse  osseuse  de  la 
partie  latérale  droite  de  la  face  anté- 
rieure de  la  troisième  vertèbre  lombaire 
est  formée  par  l'ossification  du  ligament 
Fig.  23.  -  Ostéophytes  très  commun  antérieur.  Nous  rapproche- 
déveioppés  dans  un  cas  de    rons  ces  ostéophytes  de  ceux  que  nous 

mal  de  Pott  ancien  ankylosé       .         ,  ,  ,  ,,     -, 

en  bonne  position.  signalons   dans   notre   étude   anatomo- 

pathologique  de  la  scoliose.  Ces  ossifi- 
cations s'observent  encore  dans  les  déviations  d'origine  trau- 
matique  ou  rhumatismale  et  dans  la  spondylose  rhizomélique. 
Ces  faits  démontrent  la  facilité  avec  laquelle  le  périoste  du 
rachis  dévié  forme  de  l'os.  Il  est  à  remarquer  que  cette  ostéo- 
genèse  s'observe  surtout  dans  les  déviations  rachidiennes  pro- 
noncées. Dans  le  cas  particulier  de  mal  de  Pott,  elle  est  proba- 
blement   due    à    l'irritation    périostique    au    niveau    du    foyer 
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tuberculeux  et,  dans  les  régions  voisines,  à  la  surcharge  de  la 
vertèbre  ou  à  son  adaptation  à  ses  nouvelles  conditions  statiques. 

Quelques-unes  de  nos  radiographies  montrent  la  présence  de 
végétations  osseuses  qui  forment  un  cal  périphérique  dans  des 
maux  de  Pott  anciens  et  consolidés. 

2°  Les  parois  de  la  caverne  sont  écartées  et  ne  sont  plus  au 
contact. 

Si  les  fragments  sont  peu  écartés,  ils  peuvent  se  réunir  et  se 
consolider  (S.  Hare,  Gosselin,  Lannelongue).  La  réparation  se 
fait  alors  par  la  transformation  des  fongosités  des  parois  de  la 
caverne,   d'abord  en   tissu   fibreux,   puis   en  tissu  osseux. 

D'après  quelques  auteurs  (Kœnig),  la  perte  de  substance  des 
corps  vertébraux  ne  peut  être,  dans  aucun  cas,  comblée  par  de 
l'os  de  nouvelle  formation.  Lorsque  l'écartement  est  trop  consi- 
dérable, il  est  peu  probable,  conformément  à  l'opinion  de 
V.  Ménard,  que  les  tissus  osseux  et  spongieux  ou  le  périoste, 
puissent  produire  une  substance  osseuse  qui  comblerait  l'espace 
vide. 

Dans  ces  cas,  la  consolidation  est  obtenue  par  les  ossifica- 
tions au  niveau  de  l'arc  vertébral  postérieur  qu'il  nous  reste  à 
étudier. 

IL  Arc  vertébral  postérieur.  Ainkylose  postérieure.  —  Les 
ankyloses  produites  par  l'ossification  ou  la  fusion  des  diverses 
parties  de  l'arc  vertébral  postérieur,  déjà  signalées  par  S.  Hare, 
Shaw,  Bouvier,  ont  été  récemment  étudiées  avec  soin  par 
F.  Hegnault. 

Elles  sont  rares  dans  les  tuberculoses  vertébrales  superficielles. 

Dans  les  lésions  profondes,  elles  accompagnent  presque  tou- 
jours l'ankylose  des  corps  vertébraux,  ainsi  que  nous  l'avons 
indiqué. 

Dans  le  mai  sous-occipital  et  cervical,  on  observe  fréquemment 
l'ankylose  des  articulations  ulcérées.  Les  ankyloses  des  articula- 
tions occipito-atlo-axoïdiennes  immobilisent  quelquefois  les 
vertèbres  luxées  ou  subluxées  ;  elles  atteignent  quelquefois  un 
grand  nombre  de  vertèbres  cervicales.  Les  hyperostoses  péri- 
phériques, constituant  des  jetées,  des  ponts  osseux  qui  réunissent 
et  consolident  le  rachis,  sont  très  fréquentes. 
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Lorsque  les  parois  de  la  caverne  se  rapprochent,  mais  ne  s'an- 
kylosent  pas,  la  fusion  des  diverses  parties  de  Tare  vertébral 
n'est  pas  constante  ou  elle  est  incomplète.  Sur  quelques  pièces 
de  cette  variété  de  consolidation,  la  fusion  est  cependant  complète 

et  très  solide  (Pièce  n°  2586  du 
Musée  Dupuytren).    . 

Lorsque  les  parois  de  la  caverne 
ne  sont  pas  en  contact,  la  fusion 
des  diverses  parties  de  l'arc  ver- 
tébral s'observe  assez  souvent. 
L'ankylose  des  apophyses  arti- 
culaires et  des  arcs,  malgré  la 
destruction  de  plusieurs  vertè- 
bres,'peut  prévenir  la  gibbosité  et 
permet  au  rachis,  dans  quelques 
cas  rares,  ainsi  que  le  démontre 
la  figure  24,  d'après  la  pièce  de 
Pilliet  du  Musée  Dupuytren,  de 
conserver  sa  rectitude. 

L'ankylose  et  la  fusion  os- 
seuse, partielle  ou  totale,  s'ob- 
servent surtout  au  niveau  des 
apophyses  articulaires,  des  lames, 
plus  rarement  au  niveau  des  apo- 
physes épineuses. 

Dans  plusieurs  pièces,  nous 
avons  constaté  une  fusion  com- 
plète des  apophyses  et  des  sur- 
faces articulaires;  une  coupe  ne 
permet  pas  de  retrouver  la  ligne 
de  réunion. 

L'ossification  qui  débute  souvent 
par  la  face  antérieure  ou  latérale 
des  vertèbres,  au  niveau  du  liga- 
ment  vertébral   commun  antérieur,    se  produit  par  le   même 
processus  et  envahit  l'arc  vertébral  postérieur. 

Elle  débute  au  centre  des  ligaments  jaunes,  interépineux, 
ou    périarticulaires,    gagne    leur    superficie  et  s'étend    ensuite 


-r 


Fig.  24.  —  Mal  de  Pott  dorsal  ancien. 
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profondément  à  l'arc,  unissant  très  solidement  entres  elles  les- 
apophyses  articulaires  et  les  lames. 

On  remarquera  l'analogie  de  ces  ankyloses  de  l'arc  posté- 
rieur avec  celles  des  mêmes  régions  que  nous  étudions  dans  les 
scolioses.  La  fusion  osseuse,  la  disposition  des  facettes  et  des 
apophyses  articulaires  sont  absolument  identiques,  qu'il  s'agisse 
d'un  mal  de  Pott  ou  d'une  scoliose.  Nous  avons  déjà  signalé  la 
présence  des  ostéophytes  des  corps  vertébraux,  observés  dans 
ces  deux  affections  rachidiennes  qui  sont  cependant  de  nature 
essentiellement  différente. 

Il  résulte  de  cette  étude  anatomique  que  les  vertèbres  détruites 
par  la  tuberculose  peuvent  se  consolider  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  Dans  certaines  formes  de  tuberculose  à  marche  rapide, 
le  tissu  osseux  vertébral  est  irrémédiablement  perdu  et  on 
n'observe  aucune  tendance  à  la  réparation.  Assez  souvent,  dans 
les  lésions  peu  étendues,  la  consolidation  se  produit  par  un  cal 
interfragmentaire  ou  par  un  cal  périphérique.  Les  diverses 
parties  de  l'arc  postérieur  prennent  une  part  active  à  la  répara- 
tion et  à  la  consolidation  du  rachis  tuberculeux.  Bien  plus 
activement  que  dans  d'autres  régions  osseuses,  le  rachis  des 
sujets  atteints  de  mal  de  Pott  ou  de  scoliose  a  tendance  à  pro- 
duire de  l'os. 

Ces  notions  anatomiques  sur  le  mode  habituel  d'ankylose  du 
rachis  pottique,  l'examen  de  quelques  pièces  de  gibbosités  redres- 
sées depuis  un  certain  temps,  et  les  résultats  cliniques,  nous  ren- 
seignent sur  la  question  si  discutée  de  la  consolidation  du  rachis 
après  nos  opérations  de  réductions  de  bosses.  Si  le  rachis  ne  se 
consolidait  pas,  la  reproduction  des  gibbosités  serait  fatale,  nos 
tentatives  de  réduction  seraient  absolument  inutiles. 

Après  examen  attentif,  nous  pensons  que  le  rachis  redressé  se 
consolide  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Cette  consolidation,  cer- 
taine pour  les  maux  de  Pott  lombaires,  est  plus  rare  dans  les 
maux  de  Pott  cervicaux  et  dorsaux  supérieurs. 

Nos  radiographies  (fig.  25,  26,  27,  28),  surtout  celles  faites 
sur  plan  latéral,  indiquent  la  réalité  du  processus  réparateur. 

Sur  l'épreuve  radiographique  sur  plan  latéral  (fig.  28),  on 
distingue  nettement  la  réunion  solide  de  deux  vertèbres,  au 
point  où  le  redressement  avait  été  fait.. 
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Dans  le  cas  cTécartement  très  notable  des  corps  vertébraux. 


Fig.  25.  —  Mal  de  Pott  dorsal  supérieur  avec  gibbosité  volumineuse.  Etat  du  rachis 
un  an  après  la  réduction  de  la  gibbosité.  Redressement  parfait.  Tissu  osseux  de 
nouvelle  formation  au  niveau  des  parties  latérales  des  2e,  3e  et  4e  dorsales. 

Yankylose  antérieure  ne  peut  se  produire  que  par  quelques  jetées 


DÉVIATIONS   DU   RACI1IS   DANS   LE   MAL   DE   POTT.  61 

osseuses  périphériques,  souvent,  il  est  vrai,  assez    résistantes 


Fig.  26.  —  Mal  de  Pott  dorsal  inférieur.  État  du  rachis  un  an  après  le  redressement. 
Consolidation  dans  la  rectitude.  Productions  osseuses  sur  les  parties  latérales 
de  la  1  Ie  vertèbre  dorsale,  surtout  à  gauche. 

Le  redressement,  dans  les  cas  de  vieilles  gibbosités  avec  lésions 
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Fig.  27.  —  Mal  de  Pott  lombaire.   État  du  rachis  un  an  après  le  redressement. 
Soudure  des  corps  vertébraux  de  la  2e  et  de  la  3e  vertèbre  lombaire. 
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étendues  à  plusieurs  vertèbres,  a  peu  de  chances  d'être  suivi  de  con- 


Fig.  28.  —  Mal  de  Pott  lombaire.  Réduction  de  la  gibbosité.  Consolidation  en  bonne 
position.  Soudure  des  corps  vertébraux  de  la  2e  et  de  la  3°  lombaire. 


solidation  par  productions  osseuses  au  niveau  des  corps  vertébraux. 
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"Uankylose  postérieure  au  niveau  de  l'arc  postérieur  des  ver- 
tèbres contribue  à  consolider,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le 
rachis  redressé,  si  toutefois  les  lésions  des  corps  vertébraux  ne 
sont  pas  trop  étendues.  Dans  les  gibbosités  récentes,  la  conso- 
lidation se  produit,  grâce  aux  productions  et  aux  soudures 
osseuses  au  niveau  de  Tare  postérieur. 

La  consolidation  est  enfin  favorisée  par  le  tassement  qui 
succède  à  la  réduction  et  qui  est  dû  à  une  imbrication  des 
lames  vertébrales  des  vertèbres   dont  le  corps  vertébral  a  été 

détruit  par  la  tuberculose,  tassement 
pouvant  aller  jusqu'à  l'invagination  du 
segment  inférieur  du  rachis  dans  le 
segment  supérieur  (Calot,  Ducroquet). 
Les  examens  anatomiques,  les  épreu- 
ves radiographiques  démontrent  la 
réalité  de  ce  léger  tassement  qui  se 
produit  surtout  par  la  descente  des 
apophyses  articulaires  inférieures  sur 
le  plan  incliné  des  supérieures  et  qui 
est  rapidement  limité  par  la  rencontre 
du  bord  inférieur  de  ces  apophyses 
avec  les  lames  vertébrales  sous- 
jacentes. 

L'invagination  du  segment  inférieur 
dans  le  supérieur  n'est  point  possible, 
parce  que  l'apophyse  épineuse  l'empê- 
cherait tout  d'abord  et  surtout  parce 
que  l'anneau  vertébral,  presque  tou- 
jours respecté,  sauf  à  sa  partie  tout 
,  .  antérieure,  ne  saurait  se  laisser  péné- 

trer par  la  masse  osseuse  du  segment 
~  -  .  inférieur,    même   après    l'ablation    de 

_    ,.._ ,  '      l'apophyse  épineuse  (P.  Wiart). 

Fig.  2y.  —  Mai  de  pott  cervico-        Séméiologie.  —  La  plupart  des  ca- 

dorsal  supérieur.  ,,  ,  .1  ,       .,,  ...  , 

ractères   des   gibbosités  pottiques  ont 
été  indiqués  dans  notre  étude  d'anatomie  pathologique. 

Nous  rappellerons  que  la  gibbosité  est,  le  plus  souvent,  posté- 
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Heure,  médiane,  angulaire  ou  arrondie,  à  rayon  plus  ou  moins 
étendu. 

Les  figures  29,  30,  31,  32  représentent  les  principales  variétés 
de  gibbosités  observées  dans  diverses  régions. 

Dans  la  région  cervicale,  l'angle  de  la  gibbosité  est  générale- 
ment peu  accentué;  la  difformité  est  quelquefois  peu  marquée. 

Dans  la  région  dorsale  supérieure,  la  bosse  est  très  marquée 


■'■■■    '   ■■'■'-' :"    :-'   ■■■:"'■'"   ■"-■'"■   ■     ■  ■ 


Fig.  30.  —  Mal  de  Pott  dorsal. 


et  fait  un  angle  saillant;  elle  est  presque  toujours  compliquée 
de  déformation  grave  du  thorax  (fig.  29). 

Dans  la  région  dorsale,  la  difformité  est  très  apparente,  plus 
ou  moins  marquée  suivant  les  cas  (fig.  30). 

Dans  la  région  lombaire,  la  difformité  est  peu  apparente, 
souvent  accompagnée  de  raccourcissement  en  hauteur  du  tronc 
■et  de  déformation  du  bassin  (fig.  32). 

Les  gibbosités  pottiques  ne  sont  pas  toujours  des  cyphoses. 

La  fig.  33  représente  une  très  légère  gibbosité,  dans  un  cas 
de  mal  de  Pott  dorsal,  avec  inclinaison  latérale  très  prononcée. 

Dans  quelques  cas,  la  gibbosité  manque  et  il  n'existe  qu'une 
inclinaison  latérale  ou  oblique  avec  torsion  qui  peut  être  facile- 
ment confondue  avec  les  scolioses  rachitiques  ou  des  adolescents. 

Cette  déviation  latérale  ou  oblique  est  surtout  due,  d'après 
nos  recherches,  à  la  position  vicieuse  du  tronc  ou  à  des  troubles 
statiques,  par  inclinaison  vicieuse  du  bassin,  par  raccourcisse- 
ment ou  allongement,  apparent  ou  réel,  des  membres  inférieurs. 

A  la  période  de  début,  avec  symptômes  douloureux,  du  mal 
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de  Polt  dorsal  ou  lombaire,  on  note  presque  constamment  un 
léger  degré  d'inclinaison  latérale  dû  à  la  contracture  réflexe 
d'un  groupe  de  muscles  fléchis- 
seurs du  rachis. 

Assez  rarement,  la  gibbosité 
se  produit  brusquement,  elle  ap- 
paraît en  général  d'une  façon 
lente  et  progressive.    La  plupart 


Fig.  31.  —  Mal  de  Pott  dorsal 
très  prononcé. 


Fig.  32. 


•  Mal  de  Pott  dorso- 
lombaire. 


des  gibbosités  pottiques  abandonnées  à  elles-mêmes  sans  traite- 
ment, s'accroissent  lentement  et  d'une  façon  continue;  elles 
restent  instables  pendant  toute  la  durée  de  la  vie. 

Les  courbures  de  compensation,  au  voisinage  de  la  gibbosité, 
se  produisent  suivant  le  mécanisme  que  nous   signalons  dans 
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notre  étude  des  scolioses.  Elles  évoluent  lentement  et  augmentent 
pendant  toute  la  période  de  croissance;  elles  s'observent  rare- 
ment après  l'âge  de  la  puberté  (Del- 
pecli),  dans  le  cas  de  maux  de  Pott 
des  adultes. 

La  forme  et  la  situation  des  cour- 
bures sont  en  rapport  avec  le  siège 
et  les  caractères  spéciaux  de  la  diffor- 
mité. Les  cyphoses  normales  s'apla- 
tissent, les  lordoses  s'exagèrent.  On 
observe  quelquefois  une  interversion 
de  toutes  les  courbures  normales 
antéro-postérieures  du  rachis. 

Lorsque  la  gibbosité  est  latérale, 
la  compensation  se  fait  dans  la  direc- 
tion oblique  opposée,  un  segment  du 
rachis,  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
gibbosité,  s'incline  latéralement,  don- 
nant assez  exactement  l'image  d'une 
scoliose. 

Les  atttitudes  vicieuses  et  les  dé- 
formations du  thorax  et  du  bassin 
contribuent  à  accentuer  les  cour- 
bures de  compensation. 

Pendant  la  période  d'évolution  de 
la  gibbosité,  les  malades  ne  peuvent 
facilement  se  tenir  debout  et  mar- 
cher, ils  prennent  diverses  attitudes 
bien  décrites  par  Boyer. 

Dans  quelques  cas,  le  tronc  est 
déjeté  d'un  côté.  A  cette  inclinaison 
latérale  se  joint  fréquemment  un 
mouvement  de  torsion,  très  appré- 
ciable lorsqu'on  regarde  la  face  antérieure  du  thorax  et  du 
bassin. 

Les  membres  inférieurs  sont  fréquemment  allongés  ou  rac- 
courcis, en  flexion,  principalement  dans  les  maux  de  Pott 
lombaires   avec  abcès   ossifluents  au   voisinage   du    psoas.  Les 


i 


Fig.  33.  —  Gibbosité  dans  un  cas 
de  mal  de  Pott  dorsal,  avec 
courbure  latérale  du  rachis.  rÀ 
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troubles  statiques  qui  résultent  de  cette  inégalité  des  membres 
inférieurs,  contribuent  à  l'aggravation  de  lagïbbositéet  au  déve- 
loppement des  courbures  latérales  et  de  compensation. 

Conformément  aux  indications  de  l'anatomie  pathologique,  la 
clinique  enseigne  qu'il  faut  distinguer  avec  soin  les  gibbosités 
réductibles  des  gibbosités  ankyfosées  ou  irréductibles. 

Quelques  gibbosités  se  réduisent  complètement  et  très  facile- 
ment, d'autres  sont  assez  facilement  réductibles,  d'autres  enfin  sont 
irréductibles. 

L'âge,  le  degré,  le  siège  de  la  gibbosité,  l'étendue  des  lésions 
donnent  des  indications  assez  précises  sur  l'état  de  réductibilité 
ou  d'irréductibilité  des  gibbosités. 

Les  gibbosités  récentes  des  jeunes  enfants  débiles,  avec  lésions 
vertébrales  peu  étendues,  se  corrigent,  en  général,  assez  faci- 
lement par  une  extension  et  une  pression  modérées. 

Les  gibbosités  anciennes,  de  trois  à  huit  ans  et  plus,  volumi- 
neuses, avec  lésions  vertébrales  étendues,  compliquées  de  défor- 
mations thoraciques  et  pelviennes,  sont  presque  toujours  ankylo- 
sées,  irréductibles. 

Les  gibbosités  angulaires  à  court  rayon,  à  début  brusque,  à 
croissance  rapide,  se  réduisent  mieux  que  les  gibbosités  arron- 
dies, à  rayon  étendu,  qui  forment  plateau  et  sont  constituées  par 
des  lésions  vertébrales  multiples.  11  n'est  pas  cependant  possible 
de  donner  des  règles  fixes  ;  des  gibbosités  anciennes  avec  lésions 
tuberculeuses  encore  en  voie  d'évolution  se  réduisent,  en  effet, 
facilement;  d'autres,  plus  récentes,  avec  affaissement,  tassement, 
engrènementet  même  soudure  des  tronçons  vertébraux,  résistent 
au  déploiement  d'une  grande  force.  Nous  avons  pu  réduire  quel- 
ques gibbosités  assez  anciennes,  dans  un  cas  une  gibbosité  qui 
datait  de  deux  ans. 

La  radiographie,  l'exploration  sous  le  chloroforme,  l'extension 
du  rachis,  avec  développement  d'une  force  modérée,  nous 
donnent  d'utiles  renseignements  sur  les  bosses  qui  sont  réduc- 
tibles ou  irréductibles. 

Nous  indiquons,  dans  notre  étude  des  indications  et  des  contre- 
indications  de  la  méthode  du  redressement  forcé  des  gibbo- 
sités, l'importance  de  la  constatation  de  réductibilité  ou  de  l'irré- 
ductibilité. 
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La  radiographie  donne  d'utiles  renseignements  sur  la  confi- 
guration de  la  gibbosilé,  le  nombre  des  vertèbres  atteintes, 
sur  leur  degré  de  destruction,  sur  l'existence  de  séquestres  ou 
d'abcès  froids,  sur  le  processus  de  consolidation  et  sur  les 
déviations  latérales  de  compensation  à  diverses  hauteurs  du 
rachis. 

Signalons  enfin  les  douleurs,  l'empâtement,  les  bourses 
séreuses  au  niveau  de  la  gibbosité,  aux  diverses  périodes  de  son 
développement,  les  bruits  de  souffle  observés  dans  les  bosses  lom- 
baires (French),  assez  rares  d'après  nos  observations,  les  troubles 
circulatoires,  respiratoires  et  digestifs,  les  complications  qui 
résultent  des  déformations  pelviennes. 

Les  gibbosités,  en  dehors  des  autres  sypmtômes  du  mal  de  Pott, 
constituent  un  élément  très  défavorable  et  d'un  pronostic  sérieux. 
La  difformité,  toujours  très  disgracieuse,  à  une  tendance  à  s'ac- 
croitre  et  à  s'accentuer;  elle  se  complique  souvent  d'accidents 
graves,  tels  que  paralysie,  abcès  froids,  troubles  circulatoires, 
respiratoires,  digestifs  et  de  déformation  du  bassin. 

Loin  de  considérer,  avec  quelques  auteurs  (Nélaton,  Kirmis- 
son),  la  gibbosité  comme  une  conséquence  fatale  ou  une  termi- 
naison heureuse  du  mal  de  Pott,  nous  pensons  qu'il  faut,  par 
tous  les  moyens  possibles,  prévenir  son  apparition,  la  corriger  dès 
qu'elle  s'est  développée. 


REDRESSEMENT  ET   KÉDUCTION  DES  GIBBOSITÉS 
Technique      et     Appareils 

I.  —  Méthodes  anciennes. 

Les  chirurgiens  ont  de  tout  temps  essayé  de  s'opposer  à  l'ac- 
croissement des  gibbosités  du  mal  de  Pott  et  ont  cherché  à  obtenir 
la  réduction  ou  le  redressement  de  cette  difformité.  De  même 
que  dans  les  méthodes  récentes,  le  redressement  était  forcé, 
brusque,  obtenu  en  une  seule  séance  ou  lent  et  graduel. 

Hippocrate  rapporte  ses  premières  tentatives  infructueuses  de 
redressement  des  gibbosités.  Il  exerçait  l'extension  et  la  contre- 
extension  sur  les   membres  du  sujet  placé  dans   le   décubitus 
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dorsal.  Il  faisait  ensuite  des  pressions  au  niveau  de  la  gibbosité, 
au  moyen  d'une  outre  vide  que  l'on  insufflait  à  l'aide  d'un  soufflet 
de  forge. 

Le  même  auteur  recommande  un  autre  procédé  qui  consistait 
à  placer  le  sujet  sur  un  plan  résistant  (fîg.  34),  les  bras  fixés  par 
un  lien  circulaire.  Des  lanières  étaient  disposées  sous  les  aisselles, 
au-dessous  des  genoux,  des  talons,  autour  du  bassin  et  reliées  à 
deux  bâtons  en  forme  de  pilons;  l'un  recevait  les  liens  axillaires 
et  répondait  à  l'extrémité  supérieure  du  plan  sur  lequel  était 
couché  le  malade,  vis-à-vis  de  la  tête;  l'autre,  les  liens  des  mem- 
bres inférieurs  et  du  bassin  et  prenait  point  d'appui  à  l'autre 
extrémité,  vis-à-vis  des  pieds.  A  l'aide  de  ces  leviers  et  de  ces 
lacs,  on  faisait  l'extension  et  la  contre-extension. 


Fig.  -34.  —  Procédé  cTHippocrate  pour  le  redressement  des  gibbosités 
(d'après  Avicenne). 

L'extension  et  la  contre-extension  étaient  quelquefois  pratiquées 
avec  des  treuils  (fig.  33). 

Les  pressions  s'exerçaient  avec  la  paume  des  mains,  en  s'as- 
seyant  sur  la  bosse,  ou  avec  le  pied  ou  avec  le  chevalet  connu 
sous  le  nom  de  «  Scamnum  Hippocratis  »  représenté  dans  la 
figure  36. 

Avicenne,  dans  son  Canon  de  la  médecine,  qui  date  du  commen- 
cement du  xie  siècle,  et  Ambroise  Paré,  dans  son  grand  Traité  de 
chirurgie  (1585),  donnent  la  description  du  procédé  d'Hippocrate 
avec  les  intéressantes  figures  que  nous  reproduisons  d'après  ces 
auteurs  (fig.  34  et  fig.  35). 
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La  méthode  de  redressement  forcé  des  gïbbosités,  préconisée 
par  Hippocrate,  s'adressait  surtout  aux  déviations  du  rachis  d'ori- 


Fig.  35.  —  Procédé  d'Hippocrate  pour  le  redressement  des  gïbbosités 
(d"après  Avicenne). 

gine  traumatique.  A  la  fin  du  xvie  siècle,  Ranchin,  chancelier  de 
la  Faculté   de   Montpellier,   tente  de  redresser  la  gibbosité  de 


Fig.  36.  —  Scamnuoi  Hippocratis  (d'après  Ambroise  Paré), 

Madame  de  Montmorency,  d'abord  avec  une  presse  analogue  à 
celle  dont  les  chirurgiens  se  servaient  pour  presser  les  linges 
destinés  à  faire  la  barbe,  ensuite  avec  un  cric  «  dont  l'on  élève 
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les  carrosses  dans  un  chemin   enfoncé  »   [in  Lazare  Rivière  et 
in  Maisonabe). 

Àurran  (de  |Rouen)  (1771),  David  (de  Rouen)  (1779),  Jaerg 
(1816),  Wenzel  (1824)  cherchent  à  redresser  les  gibbosités  au 
moyen  de  pressions  avec  des  coussins  au  niveau  de  la  convexité 
de  la  courbure  du  rachis. 

Bampfield  préconise,  en  1824,  non  seulement  le  décubitus 
abdominal,  mais  encore  l'extension  et  les  pressions  sur  la 
gibbosité. 

E.  Harrisonj recommande,  en  1827,  un  procédé  de  redresse- 
ment des  gibbosités  qui  consiste  à  faire,  à  des  intervalles  assez 
rapprochés,  le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  de  violentes 
frictions  de  la  bosse,  suivies  de  pressions  manuelles,  surtout  avec 
les  pouces. 

Le  redressement  est  maintenu  avec  de  larges  bandelettes  de 
sparadrap.  Le  sujet  est,  en  outre,  couché  sur  le  dos  avec  un  appa- 
reil mécanique  de  compression  destiné  à  exercer  une  pression 
constante  sur  les  vertèbres  saillantes. 

L'auteur  a  principalement  appliqué  sa  méthode  dans  des  cas 
de  gibbosités  pottiques.  Il  donne  des  figures  qui  représentent 
les  redressements,  vraiment  extraordinaires,  qu'il  a  obtenus. 

Jacques  publie,  en  1838,  un  cas  de  guérison  d'une  gibbo- 
sité  obtenue  par  le  Lorrain  Humbert,  au  moyen  de  l'extension 
dans  la  position  horizontale  en  supination,  combinée  avec  de  fortes 
pressions  au  niveau  de  la  difformité. 

S.  Hare  publie  (1838),  dans  son  livre  sur  les  causes  et  le  traite- 
ment des  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  deux  figures  indi- 
quant le  redressement  obtenu  dans  un  cas  de  gibbosité  [angular 
curvatiire)  très  prononcée.  Le  traitement,  conseillé  par  ce  chirur- 
gien, consistait  dans  l'immobilité  sur  un  lit  dans  la  position 
horizontale,  des  tractions  et  des  contre-tractions,  au  moyen  de 
poids,  étant  exercées  au  niveau  de  la  tête  et  des  membres  infé- 
rieurs. 

Gillebert  d'Hercourl  (de  Lyon),  publie,  en  1857,  deux  cas  de 
gibbosité  traités  avec  [succès  par  un  procédé  analogue  à  celui 
d'Hippocrate.  Il  faisait  coucher  le  malade  sur  un  coussin  dur,  à 
plan  incliné  de  la  tête  aux  pieds,  légèrement  convexe  dans  la 
partie  dorso-lombaire.  Il  pratiquait,  au  niveau  du  point  corres- 


REDRESSEMENT   ET   RÉDUCTION   DES   GIBBOSITÉS.  73 

pondant  à  la  gibbosité,  un  trou  de  capacité  suffisante  et  com- 
blait ce  trou  par  un  ballon  en  caoutchouc,  rempli  d'air,  qui 
dépassait  la  surface  du  coussin  et  qu'on  pouvait  gonfler  plus  ou 
moins,  de  façon  à  obtenir  une  pression  assez  énergique  sur  la 
gibbosité. 

Delore  affirme  que,  dès  1864,  il  redressait  des  gibbosités  potti- 
ques  par  la  suspension,  et  par  des  pressions  très  prudentes  sur  la 
difformité  et  son  pourtour.  Il  appliquait,  après  le  redressement, 
un  bandage  inamovible. 

J.  Guérin,  Bouvier,  F.  Martin  plaçaient  le  sujet  dans  le  décu- 
bitus abdominal  et  faisaient  de  timides  tentatives  de  redresse- 
ment des  gibbosités  au  moyen  de  pressions  manuelles. 

Les  principales  méthodes  de  traitement  du  mal  de  Pott  :  l'im- 
mobilisation dans  la  position  horizontale  et  le  décubitus  abdo- 
minal (prone  System),  souvent  combinées  avec  l'extension  et  les 
pressions  sur  la  bosse,  les  appareils  de  Rauchfluss  (1875),  de  Pe- 
tersen(!884),  de  Davy  (1885),  le  lit  plâtré  de  Lorenz  (fig.  40),  etc., 
ont  pour  principal  but  d'obtenir  le  redressement  de  la  gibbosité. 
Les  appareils  qui  agissent  par  l'extension  dans  la  position 
horizontale,  oblique  ou  verticale  produisent  des  redressements 
importants  des  gibbosités. 

Nous  devons  une  mention  particulière  à  la  méthode  de  L.-A. 
Sayre,  qui  est  l'origine  de  tous  les  perfectionnements  apportés 
actuellement  au  traitement  des  déviations  du  rachis. 

En  inventant  le  corset  plâtré,  appliqué  pendant  la  suspension 
verticale,  L.-A.  Sayre  avait  la  juste  prétention  de  redresser  les 
gibbosités  du  mal  de  Pott. 

Le  professeur  américain  raconte  comment  il  fut  amené,  en 
novembre  1874,  à  appliquer  son  premier  corset  plâtré.  Il  exami- 
nait un  jeune  enfant  qui  présentait  une  forte  gibbosité  pottique 
des  trois  dernières  dorsales  et  de  la  première  lombaire,  avec 
paralysie  du  rectum  et  d'un  des  membres  inférieurs.  Il  remarqua 
que  pendant  l'extension  obtenue  en  soulevant  le  malade  et  en  le 
tenant  sous  les  bras,  la  gibbosité  se  «  redressait  notablement  » 
et  que  la  paralysie  disparaissait.  Afin  de  maintenir  le  redresse- 
ment obtenu,  il  eut  l'idée  d'envelopper  tout  le  tronc  dans  un 
bandage  plâtré,  allant  du  bassin  aux  aisselles. 

Dans  ses  diverses  publications  sur  ce  sujet,  L.-A.  Sayre,  s'ap- 
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puyant  sur  les  tracés  des  courbures  du  rachis,  sur  l'augmenta- 
tion de  la  taille  des  sujets  placés  dans  des  corsets  plâtrés, 
démontre  qu'il  obtenait  un  véritable  redressement  des  gibbo- 
sités. 

Les  diverses  modifications  apportées  dans  la  confection  du 
corset  plâtré  ont  malheureusement,  dès  l'origine,  enlevé  à  cet 
appareil  sa  valeur  et  son  efficacité. 

L.-A.  Sayre  lui-même,  préoccupé  de  la  gêne  respiratoire  de 
ses  malades,  a  préconisé  l'amovibilité  des  corsets. 

Ainsi  que  nous  le  démontrons,  le  corset  amovible  est  un 
moyen  de  contention  absolument  insuffisant  et  qui  ne  permet  en 
aucune  façon  de  maintenir  le  rachis  en  position  de  redresse- 
ment. 

Il  est  juste  de  faire  remarquer  que  les  moyens  de  contention 
actuels  du  tronc  et  du  rachis,  et  le  redressement  lui-même  que 
L.-A.  Sayre  recherchait,  sont  exactement  ceux  que  préconisait 
l'orthopédiste  américain  dans  ses  premiers  essais. 

Nous  redressons  actuellement  quelques  formes  de  gibbosités 
le  sujet  étant  en  suspension  verticale,  par  la  méthode  de  Sayre 
et  dans  l'appareil  de  Sayre  qui  est  indispensable  dans  la  plupart 
des  procédés  de  réduction  des  gibbosités  pottiques. 

Le  corset  plâtré  inamovible  que  nous  appliquons  après  redres- 
ment  des  gibbosités,  est  exactement  celui  que  recommandait 
L.-A.  Sayre  en  1874.  Nous  adoptons  actuellement,  pour  notre 
part,  la  technique  primitivement  recommandée  par  Sayre  pour 
l'application  des  corsets  plâtrés. 

Yon  Langenbeck  voulant  obtenir  le  relâchement  musculaire 
et  faciliter  le  redressement  par  la  violence,  pendant  là  suspen- 
sion par  la  méthode  de  Sayre,  donnait  du  chloroforme  à  ses 
sujets.  Cette  pratique  du  chirurgien  allemand  a  été  récemment 
recommandée  et  est  souvent  adoptée  encore  par  quelques  ortho- 
pédistes. 

Dans  ces  dernières  années,  quelques  chirurgiens  ont  encore 
recommandé  le  redressement  des  gibbosités  par  des  pressions 
manuelles  combinées  avec  l'immobilisation  dans  le  décubitus 
abdominal  et  l'extension. 

Nous  rappellerons  que  nous  préconisons  depuis  dix  ans  le 
redressement  lent  des  gibbosités  du  mal  de  Polt,  soit  par  le  déçu- 
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bitus  abdominal,  clés  coussins  convenablement  disposés  permel- 
ant  une  courbure  en  lordose  du  rachis  au  niveau  ou  au  voisinage 
de  la  difformité,  soit  par  des  pressions  mécaniques  intermittentes 
que  l'on  obtient  avec  l'appareil  décrit  page  76  et  représenté 
figure  37,  le  sujet  reposant  dans 
le  décubitus  ventral. 

Nous  ne  décrirons  pas  en 
détail  les  nombreux  appareils 
d'immobilisation,  d'extension, 
les  corsets,  etc.,  figurés  dans 
tous  les  Traités  d'orthopédie, 
qui  agissent  non  seulement  sur 
lagibbosité,  mais  sur  les  autres 
symptômes  du  mal  de  Pott. 

Parmi  les  meilleurs  corsets, 
préconisés  dans  le  but  de  faire 
une  extension  et  une  contre- 
extension  sur  le  segment  sus  et 
sous-jacent  à  la  gibbosité  et  de 
redresser  aussi  la  bosse,  nous 
citerons  les  corsets  de  J.  Robert, 
de  F.  Stillman,  de  Wyeth,  de 
Beely,  de  Taylor,  de  J.  Ridlon, 
de  Dollinger,  de  Hessing  (Voy. 
lig.  211). 

Nous  recommandons  souvent, 
dans  le  cas  de  gibbosité  au 
début,  le  décubitus  su?"  le  ventre 
(prone  syste?n),  cherchant  à  ob- 
tenir, au  moyen  de  divers  appa- 
reils, une  courbure  lordotique, 
au  niveau  du  segment  cypho- 
tique.  Cette  position  a  l'avan- 
tage de  décharger  le  rachis,  de 

s'opposer  à  l'affaissement  par  pression  de  la  partie  antérieure 
des  corps  vertébraux. 

Nous  employons  souvent  un  appareil  composé  d'une  planche 
matelassée,  sur  laquelle  reposent  des  coussins   convenablement 


Fig.  37.  —  Appareil  de  P.  Redard  pour 
le  redressement  des  gibbosités. 
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disposés  pour  permettre  une  courbure  en  lordose,  au  niveau  de 
a  cyphose. 

Dans  le  cas  de  gibbosité  moyenne  en  voie  de  formation  de  la 
région  dorsale  ou  lombaire,  nous  recommandons  notre  appareil 
représenté  dans  la  figure  37. 

Des  plaques,  actionnées  par  des  tubes  en  caoutchouc,  viennent 
exercer  des  pressions  douces  et  intermittentes,  de  chaque  côté  de 
la  gibbosité,  pendant  que  le  sujet  est  immobilisé,  dans  une  gout- 
tière, en  décubitus  abdominal,  des  coussins  disposés  de  telle 
sorte  que  la  partie  du  rachis  qui  correspond  à  la  bosse  se  place 
en  légère  lordose. 

Uextension,  principalement  dans  la  position  oblique,  donne 
des  réductions  notables  de  certaines  gibbosités  récentes  de  la 
partie  supérieure  du  rachis.  Nous  appliquons  journellement  dans 
notre  service  du  Dispensaire  Furtado-Heine,  l'appareil  repré- 
senté dans  la  figure  38. 


A'~ 


Fig.  38.  —  Appareil  à  suspension  oblique  de  P.  Redard. 


L'appareil  peut  être  placé  dans  la  position  verticale  ;  l'obli- 
quité peut  être  facilement  augmentée  ou  diminuée. 

Le  lit  plâtré  de  A.  Lorenz  a  surtout  pour  but  d'obtenir  l'immo- 
bilisation, l'extension  du  rachis,  la  décompression  des  parties 
malades,  une  position  en  lordose  (réclinaison)  qui  est  favo- 
rable au  redressement  lent  des  gibbosités. 

La  construction  du  lit  plâtré  diffère  légèrement  suivant  que  le 
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mal  de  Pott  siège  clans  la  région  dorsale,  lombaire,  ou  dans  la 
région  cervicale.  Dans  le  premier  cas,  la  réclinaison  seule  suffit, 
dans  le  second,  on  doit  ajouter  au  lit  plâtré,  un  appareil  qui 
permet  de  faire  l'extension  de  la  tête. 

Lit  plâtré  pour  la  réclinaison.  —  Pour  construire  le  lit  plâtré, 
il  faut  avoir  à  sa  disposition  plusieurs  coussins  durs  de  diverses 
épaisseurs. L'enfant  étant  mis  en  décubitus  abdominal,  on  place 
un  de  ces  coussins  sous  le  front,  un  second  sous  la  région  clavi- 
culaire  et  un  dernier  sous  les  cuisses  (fig.  39).  De.  cette  façon,  la 
partie  moyenne  du  rachis  s'affaisse  vers  le  plan  sous-jacent  et 
prend  une  forme  lordotique.  Au  moyen  de  coussins,  plus  ou 
moins  épais,  on  peut  varier  cette  réclinaison. 


Fig.  39. 

Il  faut,  dans  tous  les  cas,  procéder  avec  lenteur.  On  attend 
quelques  instants, en  observant  comment  l'enfant  résiste, au  début, 
par  la  contraction  des  muscles  du  dos,  pour  rapprocher  bientôt, 
par  saccades,  le  ventre  du  plan  sous-jacent.  On  peut  activer  l'affais- 
sement en  pressant  très  légèrement  sur  le  dos  de  l'enfant.  Cer- 
tains enfants  raisonnables  indiquent  le  degré  auquel  cette  position 
ne  produit  aucune  sensation  désagréable.  La  réclinaison  trop  pro- 
noncée est  douloureuse  et  doit  être  évitée. 

Les  bras  de  l'enfant  sont  mis  en  adduction  horizontale  et  la 
tête  est  fixée  par  les  mains  d'un  aide  qui  la   saisit  latéralement. 

On  recouvre  alors  la  face  postérieure  du  corps  d'une  couche 
d'ouate  depuis  le  vertex  jusqu'aux  plis  fessiers,  et  mieux  jusqu'à 
la  partie  postérieure  et  inférieure  des  cuisses.  S'il  existe  déjà 
une  gibbosité  assez  prononcée,  on  la  recouvre  d'une  couche 
d'ouate  un  peu  plus  épaisse.  Par  dessus  cette  ouate,  on  étend  du 
calicot  pour  l'empêcher  de  coller  au  plâtre. 

Les  bandes  sont,  au  préalable,  préparées  de  la  même  façon  que 
pour  les  corsets  plâtrés. 

Les  bandes  en  tarlatane  non  gommée,  à  mailles  fines,  de 
6  mètres   de  longueur,  larges  de  6  à  8  centimètres,  sont  impré- 
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gnées,  en  quantité  suffisante,  d'un  plâtre  très  fin  ('plâtre  de 
Paris  à  mouler),  absolument  anhydre,  conservé  dans  un  endroit 
très  sec  et  enfermé  dans  une  boîte  de  fer-blanc. 

On  ne  se  sert  de  ces  bandes  que  lorsque  les  bulles  qui  se 
forment  dans  l'eau  tiède,  où  elles  sont  placées,  ont  cessé  de  se 
produire.  On  doit  exprimer  avec  soin,  avant  l'application,  l'eau 
qu'elles  contiennent  en  excès.  Pendant  l'application  de  la  pre- 
mière bande,  la  deuxième  est  mise  dans  l'eau  tiède,  et  ainsi  de 
suite. 

Le  sujet  étant  ainsi  préparé,  on  commence  l'application  des 
bandes  plâtrées  :  on  les  conduit  d'abord  longitudinalement  de- 
puis le  vertex,  par-dessus  le  dos  et  jusqu'aux  plis  fessiers. 
On  doit  placer  cinq  systèmes  de  bandes  longitudinales,  dont  trois 
partent  du  vertex  en  rayonnant;  la  moyenne  suit  la  ligne  mé- 
diane du  rachis,  les  deux  latérales  vont  en  diagonale  depuis  le 
vertex  jusqu'à  la  moitié  pelvienne  correspondante. 

Deux  autres  bandes  longitudinales  servent  surtout  à  renforcer 
les  parois  latérales  du  lit  plâtré  et  vont  depuis  les  plis  axillaires, 
sur  la  face  latérale  du  tronc,  jusqu'à  la  limite  inférieure  du  lit. 
Des  aides  appliquent  exactement  ces  bandes  sur  le  tronc,  les 
lissent  et  répartissent  le  plâtre  uniformément. 

Quand  la  couche  plâtrée  a  atteint  une  certaine  épaisseur,  on 
pose  des  bandes  transversales  depuis  le  vertex  jusqu'au  bassin. 
Ces  bandes  doivent  couvrir  exactement  les  parois  latérales  du 
tronc.  Pour  renforcer  cette  carcasse  thoracique,  on  ajoute, 
entre  les  bandes  transversales,  des  copeaux  à  placage  qui  sont 
placés  longitudinalement  et  qui  s'entrecroisent.  Afin  d'écono- 
miser les  bandes,  on  peut  recouvrir  le  lit  plâtré  d'une  couche  de 
coton  de  bois  trempé  dans  une  bouillie  de  plâtre.  Dans  un  der- 
nier temps,  on  serre  toutes  ces  couches  à  l'aide  d'une  bande  de 
toile,  en  les  appliquant  exactement  sur  le  tronc. 

Lorsque  le  lit  plâtré  s'est  durci,  on  l'enlève  du  dos  de  l'enfant. 
Les  petits  malades  transpirent  souvent  pendant  l'application  de 
l'appareil;  on  aura  donc  soin  de  frotter  le  tronc  avec  une  ser- 
viette et  de  bien  couvrir  l'enfant.  On  enlève  ensuite  le  rembour- 
rage provisoire  de  la  gouttière  plâtrée,  dont  on  lisse  la  face 
interne.  S'il  existe  des  proéminences,  on  les  aplatit  à  l'aide  du 
doigt  ou   à    coups   de   marteau;    on   agrandit   les   échancrures 
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axillaires.    On   coupe  les   bords   qu'on    lisse  ensuite   entre   les 
doigts   et  qu'on  recouvre  enfin  d'une  bande  de  toile. 

Le  lit,  ainsi  confectionné,  est  séché  dans  un  four,  puis  on  l'im- 
prègne d'une  solution  alcoolique  de  gomme-laque  qui  le  rend 
imperméable. 

Afin  d'éviter  les  fermentations  à  odeur  pénétrante  et  les  moi- 
sissures, il  ne  faut  se  servir  du  lit  plâtré  que  lorsqu'il  est 
absolument  sec.  Avant  d'appliquer  la  gouttière  plâtré,  on  la 
garnit  d'ouate  et,  chez  les  jeunes  enfants,  on  place  sous  la 
couche  la  plus  superficielle  une  toile  imperméable. 

Par-dessus  le  tout,  on  étend  une  serviette  ou  une  couche,  puis 
on  étend  soigneusement  le  petit  malade  vêtu  d'un  maillot  ouvert 


Fig.  40. 

en  arrière  et  on  le   fixe  au  lit  plâtré  à  l'aide    d'une  bande    de 
calicot  (fig.  40). 

On  peut,  dans  quelques  cas,  principalement  pour  les  adultes, 
se  servir  de  la  gouttière  plâtrée  comme  moule  qui  permet  de 
faire  un  lit  en  bois,  rembourré  en  dedans  de  crin,  recouvert  de 
peau  de  chevreuil  et  fixé  à  l'aide  de  billots  sur  une  planche. 

Lit  plâtré  pour  extension.  —  Si  le  mal  de  Pott  siège  sur  les 
parties  supérieures  du  rachis,  Lorenz  préfère  le  lit  plâtré  qui 
permet  de  faire  l'extension,  en  agissant  sur  la  tête  au  moyen 
d'un  jury-mast.  La  construction  de  ce  lit  diffère  peu  de  celle  que 
que  nous  venons  de  décrire. 

L'enfant  doit  cependant  être  couché  d'une  autre  façon,  puis- 
qu'il faut  obtenir  que  l'occiput  et  la  surface  du  dos  soient  dans 
un  même  plan. 

Dans  ce  but,  on  soutient  toute  la  face  antérieur  du  tronc, 
depuis  les  clavicules  jusqu'aux  cuisses,  par  un  matelas  ayant  une 
hauteur  uniforme  de  5  à  6  centimètres,  tandis  que  sous  le  front 
on  place  un  coussin  bien  moins  épais.  On  construit  ensuite 
la  gouttière,  suivant  les  règles  indiquées.  Dans  les  couches  super- 
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ficielles,  on  introduit  un  are  en  fer,  portant  un  étrier  trans- 
versal qui  correspond  à  peu  près  au  milieu  des  os  pariétaux  ;  une 
mentonnière  de  Glisson  vient  s'y  fixer  et  produit  l'extension  de 
la  tête. 

L'enfant  peut  être  laissé  en  place  dans  son  lit  plâtré  pendant 
plusieurs  jours.  Il  faut  changer,  de  temps  en  temps,  la  couche, 
vérifier  le  rembourrage  et  le  lisser.  Pour  enlever  l'enfant  de  sa 
gouttière,  on  le  place  sur  le  ventre  ou  bien  on  glisse  la  main  sous 
son  siège.  On  doit  examiner  attentivement,  de  temps  en  temps,  le 
dos  au  niveau  de  la  gibbosité,  afin  de  s'assurer  s'il  n'existe  pas 
des  places  rouges  ou  enflammées.  S'il  y  a  un  peu  de  rougeur, 
on  excave  légèrement  l'endroit  correspondant  de  la  gouttière, 
à  l'aide  d'un  marteau,  et  on  le  rembourre  soigneusement.  Pour 
permettre  la  défécation,  on  glisse  un  vase  plat  sous  le  malade 
légèrement  soulevé. 

Le  lit  plâtré  ne  donne  de  bons  résultats  que  s'il  est  construit 
avec  grand  soin  et  suivant  les  règles  précises  indiquées.  Afin 
d'éviter  que  l'enfant,  en  remuant  les  jambes,  ne  déplace  l'appa- 
reil et  n'imprime  ainsi  des  mouvements  au  rachis,  il  est  utile 
de  faire  descendre  la  gouttière  plâtrée  assez  bas,  jusqu'au  niveau 
de  la  face  postérieure  du  genou. 

La  disposition  des  coussins,  qui  doit  varier  suivant  les  cas, 
n'est  pas  toujours  facile,  précise.  L'enfant  indocile  se  déplace  en 
se  défendant,  les  muscles  vertébraux  entrent  en  contraction,  le 
rachis  ne  prend  pas  une  bonne  attitude  relâchée  en  réclinaison. 

Dans  le  but  d'éviter  ces  quelques  inconvénients,  nous  propo- 
sons l'appareil  représenté  dans  les  ligures  41  et  42. 

Cet  appareil  permet  de  placer  les  sujets,  en  quelques  secon- 
des, dans  une  bonne  position  et  sans  aucune  gêne  ni  fatigue.  11 
se  compose  : 

1°  D'un  châssis  en  bois  sur  pieds,  de  40  centimètres,  de  telle 
sorte  que  le  chirurgien  assis  peut  facilement  exécuter  les  divers 
temps  de  l'application  du  lit  plâtré; 

2°  De  deux  montants  postérieurs  ou  pelviens,  articulés  aux 
deux  tiers  inférieurs  du  châssis,  réunis  par  des  sangles  à  cou- 
lisse, qui  peuvent  s'élever  au  moyen  de  deux  crémaillères  et 
sont  destinés  à  soulever  ou  à  soutenir  la  partie  inférieure  du 
tronc  ; 
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3°  De  deux  autres  montants  antérieurs  ou  thoracigues,  avec 
deux  sangles  mobiles,  qui  peuvent  s'élever  au  moyen  de  cré- 
maillères et  sont  destinées  à  relever  la  partie  antérieure  du 
thorax  ; 


Fig.  41.  —  Appareil  de  P.  Redard,  pour  l'application  des  lits  plâtrés. 

4°  D'un  croissant/ro?zta/  mobile,  qui  s'élève  et  se  fixe  à  volonté  ; 

5°  De  deux  poignées  latérales  à  coulisse  qui  doivent  recevoir 
les  mains  du  sujet,  les  membres  supérieurs  en  abduction  hori- 
zontale. 


Fig.  42.  —  Le  même  appareil  disposé  pour  la  confection  d'un  lit  plâtré, 
dans  un  cas  de  mal  de  Pott  dorsal  moyen. 

La  disposition  de  cet  appareil  permet  de  placer  facilement  les 
sujets  dans  le  décubitus  abdominal,  le  rachis  étant  en  lordose 
nu  niveau  des  régions  lombaire,  dorsale,  cervicale. 

S'agit-il  d'un  mal  de  Pott  lombaire,  les    sangles  à  coulisse  des 

6 
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montants  pelviens  sont  placées  au  niveau  du  bassin  et  des  mem- 
bres inférieurs,  les  deux  sangles  mobiles,  ou  une  seule  sangle, 
tendues  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  la  tête  et  les  mains 
en  bonne  position,  appuyées  sur  le  croissant  frontal  et  les 
poignées. 

Pour  un  mal  de  Pott  dorsal,  les  sangles  pelviennes  à  coulisse 
sont  remontées  au  niveau  de  l'abdomen,  une  seule  sangle  mobile 
en  place,  ou  toutes  les  sangles  mobiles  enlevées  (fîg.  42). 

Pour  un  mal  de  Pott  cervical,  le  tronc  et  la  partie  supérieure 
du  thorax  sont  maintenus  en  rectitude  au  moyen  des  diverses 
sangles  tendues,  le  croissant  frontal  relève  plus  ou  moins  la  tête 
et  place  la  portion  cervicale  du  rachis  dans  la  position  voulue. 

Notre  appareil  permet  d'obtenir  la  position  exacte,  relâchée, 
en  réclinaison,  du  sujet  maintenu  bien  immobile.  Le  sujet,  cou- 
ché commodément,  peut  conserver  longtemps  la  même  position. 
Le  chirurgien  assis  près  du  malade  et  très  à  l'aise,  peut  disposer, 
suivant  les  règles,  les  bandes  plâtrées  et  confectionner  un  appa- 
reil irréprochable. 

Nous  indiquons  plus  loin  la  technique  des  appareils  plâtrés 
(p.  97). 

II.  —  Méthodes  récentes. 

Ces  méthodes  diffèrent  peu  des  précédentes  et  comprennent 
des  procédés  de  redressement  b?msques  ou  lents,  par  pressions 
manuelles  ou  instrumentales,  par  Y  extension,  par  X  immobilisa- 
tion sous  des  appareils  plâtrés. 

Le  redressement  forcé  systématique  est  cependant  plus  nette- 
ment recommandé,  avec  plus  de  hardiesse,  avec  l'aide  de  l'anes- 
thésie  générale  et  des  appareils  plâtrés  appliqués  suivant  une 
technique  perfectionnée. 

En  1889,  Forgue  (de  Montpellier)  accepte  le  redressement 
des  petites  gibbosités. 

En  4891,  Hadra  préconise,  après  le  redressement  de  la  bosse, 
la  ligature  apophysaire. 

En  mars  1895  et  en  mai  1896,  Chipault  parle  du  traitement 
des  gibbosités  pottiques  par  la  réduction  et  l'immobilisation 
en  bonne  position  des  vertèbres  malades.  11  insiste  sur  la  néces- 
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site  d'obtenir,  parle  chloroforme,  le  relâchement  musculaire  pen- 
dant le  redressement  et  d'immobiliser  ensuite  les  vertèbres  par 
des  ligatures  apophysaires. 

11  recommande  l'immobilisation  absolue  du  sujet  après  le 
redressement  sur  une  planche  orthopédique  (Voy.  p.  385,  fig.199). 

A  Calot  revient  certainement  l'honneur  d'avoir  démontré  que 
l'on  peut  redresser  le  rachis  tuberculeux,  sans  crainte  de  reten- 
tissement sur  la  moelle,  sans  danger  de  réveil  et  de  généralisation 
de  la  tuberculose. 

Dans  sa  communication  à  l'Académie  de  médecine  (22  décem- 
bre 1896)  et  dans  diverses  publications,  Calot  indique  les  résultats 
thérapeutiques  qu'il  a  obtenus,  il  décrit  la  technique  opératoire 
qu'il  préconise. 

D'importantes  modifications  ont  été  apportées  à  la  technique 
opératoire,  dans  ces  dernières  années.  Le  redressement  brusque  et 
violent,  préconisé  par  quelques  chirurgiens,  est  remplacé  par  des 
manœuvres  plus  douces  et  plus  prudentes. 

Technique  opératoire  pour  la  réduction  de  la  gibbosité  et  le 
redressement  du  rachis.  —  Contention  et  immobilisation  du  rachis. 
—  Le  manuel  opératoire  comprend  deux  temps  principaux  : 

1°  La  réduction   de   la  gibbosité  et  le  redressement  du  rachis  ; 

2°  Immobilisation  du  rachis  redressé,  dans  sa  direction  nor- 
male. 

Nous  ne  citerons  que  les  méthodes  de  réduction  et  de  conten- 
tion qui,  en  pratique,  ont  une  réelle  valeur. 

I.  Réduction  de  la  gibbosité  et  redbessement  du  rachis.  — 
L'anesthésie  chloroformique,  préconisée  par  Chipault  et  Calot, 
est  indispensable  lorsqu'il  s'agit  de  gibbosités  volumineuses,  dou- 
loureuses, accompagnées  de  contractures  musculaires  réflexes. 
Sous  le  sommeil  chloroformique,  la  réduction  s'obtient  plus  faci- 
lement, l'appareil  contentif  s'applique  mieux. 

Nous  avons  souvent  donné  du  chloroforme  à  nos  opérés,  sans 
accident,  pendant  la  réduction  des  gibbosités.  Nous  avons  cons- 
taté que  cetanesthésique,  administré  dans  la  position  en  suspen- 
sion verticale,  est  parfaitement  toléré.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  cependant,  nous  réduisons  les  gibbosités,  sans  l'aide  du 
chloroforme    En  général,  la  réduction  s'opère  facilement,  sans 


84      TRAITÉ   PRATIQUE   DES   DÉVIATIONS   DE   LA  COLONNE    VERTÉBRALE. 

douleurs  vives,  grâce  surtout  aux  tractions  lentes  et  mesurées 
obtenues  avec  notre  appareil  (fig.  44,  p.  88). 

Comme  dans  les  procédés  anciens,  les  chirurgiens  actuels  ont 
cherché  à  obtenir  la  réduction  soit  par  des  pressions  manuelles 
ou  mécaniques  sur  la  gibbosité,  soit  en  agissant  par  des  trac- 
lions  aux  deux  extrémités  de  l'arc,  le  plus  souvent  en  combinant 
ces  deux  méthodes.  Les  pressions  sur  la  gibbosité  sont  violentes 
ou  modérées. 

La  réduction  s'obtient  en  un  seul  temps  ou  successivement,  par 
étapes. 

Pendant  la  réduction,  le  sujet  est  placé  dans  diverses  positions  : 
position  horizontale,  dans  le  décubitus  abdominal  ou  même 
dorsal;  suspension  verticale,  la  tête  en  haut  ou  la  tête  en  bas.  Chi- 
pault  et  Calot  placent  le  sujet  dans  la  position  horizontale,  sur  le 
ventre,  et  exercent  des  pressions  sur  lagibbosité  pendant  que  des 
aides  exercent  de  fortes  tractions  au  niveau  de  la  tête,  des  extré- 
mités supérieures  et  inférieures. 

Dans  ses  premiers  essais,  Calot  préconise  la  technique  sui- 
vante qui  nécessite  l'assistance  de  six  aides  : 

«  Les  deux  premiers  aides  tirent  à  eux  fortement,  comme  s'ils 
voulaient  allonger  le  tronc  (et  ils  l'allongent  en  vérité),  et,  secondés 
par  les  deux  autres,  portent  ensuite  en  haut  les  deux  extrémités 
de  l'arc  rachidien,  comme  pour  l'infléchir  en  arrière. 

«  Pendant  ce  temps,  mes  mains,  appliquées  directement  sur  la 
gibbosité,  exercent  en  ce  point  une  pression  vigoureuse ,  allant  peu 
à  peu  jusqu'à  l'extrême  limite  de  mes  forces,  en  procédant  avec 
méthode,  jusqu'à  ce  qu'enfin  les  vertèbres  déplacées  soient  rentrées 
au  niveau  ou  même  au-dessous  des  vertèbres  voisines. 

«  L'on  perçoit  sous  la  main  et  l'on  entend  même  quelquefois  des 
craquements  osseux,  qui  témoignent  du  désengrènement  des  deux 
segments  rachidiens  et  du  glissement  des  vertèbres  les  unes  sur 
les  autres.  » 

Actuellement,  notre  collègue  recommande  des  manœuvres 
moins  violentes.  Il  exerce  des  pressions  modérées  sur  la  gibbo- 
sité ;  l'extension  du  rachis  est  produite  par  des  tractions  exercées 
au  niveau  des  membres  et  de  la  tête,  au  moyen  d'une  menton- 
nière en  toile  dont  les  extrémités  sont  logées  dans  les  deux  rai- 
nures de  la  tringle  à  suspension  de  l'appareil  de  Sayre.  Pendant 
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l'opération,  le  sujet  repose  par  son  bassin  et  ses  clavicules  sur 
deux  supports  en  bois  (les  deux  pièces  d'un  pelvi-support  ordi- 
naire). 

Primitivement,  Calot  recommandait,  dans  le  but  de  faciliter 
la  réduction,  la  résection  des  apophyses  épineuses  et  de  la  bourse 
séreuse  au  niveau  de  lagibbosité.  Cette  pratique  n'est  actuellement 
suivie  que  par  quelques  rares  chirurgiens  (Phocas). 

Le  même  opérateur  a  proposé  la  résection  cunéiforme  durachis 
pour  les  cas  de  gibbosités  ankylosées,  irréductibles  par  les 
manœuvres  ordinaires.  Cette  intervention  est  d'une  extrême  gra- 
vité et  ne  doit  être  que  très  exceptionnellement  pratiquée. 

Ainsi  que  l'a  démontré  L.-A.  Sayre,  la  suspension  dans  la 
position  verticale,  là  tète  en  haut,  donne  souvent  une  réduction 
complète  de  la  gibbosité.  La  suspension  doit  être  totale,  le  sujet 
étant  suspendu  dans  l'espace,  les  pieds  ne  touchant  pas  le  sol,  la 
tête  placée  dans  une  mentonnière  de  Sayre,  ou,  plus  simplement, 
dans  une  mentonnière  en  toile  (fig.  43).  L'extension  et  le  redres- 
sement durachis  se  font  par  le  seul  poids  du  corps. 

Nous  avons  souvent  obtenu  par  ce  procédé  la  réduction  com- 
plète de  gibbosités  et  le  redressement  du  rachis. 

Nous  avons  toujours  soin  de  mesurer  au  dynamomètre  la  force 
de  traction  développée. 

En  général,  la  suspension  verticale  seule  ne  suffit  pas;  il  faut 
le  plus  souvent  exercer  des  pressions  assez  fortes  avec  les  pouces 
placés  de  chaque  côté  de  la  gibbosité.  Des  tractions  doivent  sou- 
vent être  exercées  par  des  aides  au  niveau  des  extrémités  infé- 
rieures et  du  bassin.  Afin  d'obtenir  une  traction  forte  et  continue 
au  niveau  des  membres  inférieurs,  nous  chargeons  ces  extrémités 
de  poids,  suivant  la  disposition  représentée  dans  la  figure  43. 

La  méthode  de  réduction  des  gibbosités  par  la  suspension  ver- 
ticale, la  tête  en  haut,  a  l'avantage  de  ne  pas  exiger  un  grand 
nombre  d'aides  et  de  permettre  l'application  facile  de  l'appareil 
plâtré.  Nous  appliquons  toujours  la  partie  céphalique  des  appa- 
reils plâtrés,  pendant  la  suspension  verticale  du  sujet. 

Ce  procédé  convient  dans  les  maux  de  Pott  au  début,  facilement 
réductibles,  particulièrement  dans  ceux  qui  siègent  sur  la  partie 
supérieure  du  rachis. 

Il   n'agit  certainement  pas   avec  une  force  aussi  puissante, 
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aussi  régulière  et  continue,  que  les  tractions  dans  la  position 
horizontale,  avec  notre  appareil,  exercées  à  la  fois  au  niveau  de 
la  tête  et  des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Il  ne  donne  pas 
la  position   en   lordose  qui  est  si  favorable  pour  le    redresse- 


Fig.  43. 

ment  de  certains  maux  de  Pott  dorsaux  inférieurs  et  lombaires. 

Levassort  et  Bilhaut  ont  recommandé  de  placer  l'enfant  dans  la 

suspension  verticale  par  les  pieds,  la  tête  en  bas.  Cette  position 

est  incommode,  et  ne  permet  pas,  de  même  que  la  suspension 
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verticale  la  tête  en  haut,  de  développer  une  force  puissante,  régu- 
lière et  continue,  les  points  d'appui  étant  insuffisants. 

Remarquons  qu'actuellement  tous  les  opérateurs,  et  Calot  lui- 
même,  préconisent  la  réduction  et  le  redressement  du  rachis,  en 
évitant  toute  violence  extrême  et  toute  brusquerie.  Ils  conseillent 
une  extension  lente  et  graduelle  en  ne  dépassant  pas  une  trac- 
tion de  30  à  60  kilogrammes,  et  en  pratiquant  des  pressions 
très  modérées  de  chaque  côté  de  la  gibbosité.  Dans  nos  pre- 
miers essais  de  la  méthode  de  réduction  des  gibbosités,  nous 
avons  toujours  agi  avec  douceur,  sans  secousses,  cherchant 
surtout  à  obtenir  le  redressement  par  l'extension  et  n'exécutant 
des  pressions  modérées  sur  la  bosse  que  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels. 

La  plupart  des  opérateurs  réduisent  la  gibbosité  en  un  seul 
temps.  Dans  quelques  cas  de  gibbosités  volumineuses,  il  est 
cependant  prudent  de  faire  des  redressements  successifs,  par 
étapes  (J.  Wolff),  à  intervalles  assez  rapprochés. 

J.  Wolff  place  son  opéré  dans  le  cadre  de  Hoffa,  en  suspen- 
sion verticale,  le  bassin  immobilisé.  Il  applique  un  corset  plâtré 
pendant  qu'un  aide  exerce  des  pressions  au  niveau  de  la  gibbo- 
sité. Il  fait  des  bandages  à  de  très  courts  intervalles,  obtenant 
chaque  fois  une  correction  plus  grande  de  la  difformité  jusqu'au 
moment  où  la  bosse  est  réduite. 

Nous  avons  souvent  employé  cette  technique,  avec  avantage, 
dans  les  ,cas  de  gibbosités  volumineuses  partiellement  réduc- 
tibles. 

Redressement  instrumental.  —  Nous  recommandons  depuis 
longtemps  l'emploi  d'un  appareil  très  simple  produisant  l'exten- 
sion du  rachis  par  des  tractions  graduelles  et  mesurées,  au  ni- 
veau de  la  tête  et  des  membres  inférieurs. 

Cet  appareil,  que  nous  employons  dans  notre  pratique  de- 
puis plus  de  trois  ans,  permet  d'obtenir,  d'une  façon  métho- 
dique et  précise,  l'extension  du  rachis  graduellement,  lente- 
ment, sans  violence  ni  brusquerie,  au  moyen  d'une  force  de 
traction,  mesurée  au  dynamomètre,  peu  importante  et  très  facile 
à  régler. 

Il  donne  la  réduction  de  la  plupart  des  gibbosités  et  des  dévia- 
tions vertébrales  paragibaires  par  l'extension  seule  du  rachis,  sans 
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qu'il  soit  nécessaire  le  plus  souvent  de  presser  directement  sur  la 


bosse.  Il  permet  d'opérer  sans  anesthésie  et  avec  un  très  petit  nom- 
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bre  d'aides,  etd'appliquerfacilementl'appareilplàtréde contention 


en  donnant  au  rachis  une  position  en  lordose  très  favorable  au 
maintien  de  la  réduction  et  du  redressement. 
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Les  figures  44,  45,  46,  indiquent  la  disposition  de  notre  appa- 
reil et  son  mode  d'application. 

Le  sujet  repose  sur  des  supports  matelassés  mobiles  dans  Ja 
position  de  la  figure  45. 

Nous  employons  actuellement,  pour  soutenir  la  partie  supé- 
rieure du  tronc,  deux  tiges  terminées  par  des  béquillons  qui 
sont  placées  sur  une  planchette  à  des  hauteurs  et  à  des  distances 
convenables. 

Une  vis  sans  fin,  mue  par  une  manivelle,  vient  tirer  surl'étrier 
de  la  mentonnière  en  toile  de  la  tête. 

Deux  autres  vis  semblables  agissent  sur  deux  guêtres  ou  sur 
des  échevcaux  de  laine  fixés  sur  les  membres  inférieurs  au  tiers 
inférieur  des  jambes,  au-dessus  des  genoux  et  même  au  niveau 
du  bassin  (fig.  45). 

L'enfant  étant  placé  dans  la  position  de  la  figure  45,  on 
exerce  lentement,  graduellement  des  tractions  à  la  fois  sur  la 
tête  et  sur  les  membres  inférieurs.  Des  aides  tirent  aussi,  assez 
énergiquement,  au  niveau  des  membres  supérieurs. 

On  obtient,  dans  la  généralité  des  cas,  la  réduction  complète 
des  gibbosités,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'exercer  une  pression 
manuelle  directe  sur  la  bosse. 

Si  la  gibbosité  résiste  à  l'extension  du  rachis,  ou  ne  se  réduit 
qu'incomplètement,  on  exerce  des  pressions  manuelles  directes 
de  chaque  côté  de  la  gibbosité.  Dans  quelques  cas,  nous  faisons 
des  pressions  directes  sur  la  gibbosité  au  moyen  de  plaques 
matelassées,  actionnées  par  des  vis  sans  fin  et  reliées  à  un  arc 
métallique  mobile  sur  la  table  d'opération.  Les  pressions 
de  ces  plaques  sont  énergiques,  mais  lentes  et  graduelles 
(fig.  47). 

La  force  de  traction,  nécessaire  pour  obtenir  la  réduction  des 
gibbosités  et  l'extension  complète  du  rachis  avec  redressement, 
est  variable. 

Nous  avons  pu  développer,  sans  inconvénient,  chez  déjeunes 
sujets,  une  traction  de  50  et  même  70  kilogrammes.  En  général, 
une  traction  de  20  à  30  kilogrammes  suffit. 

Nous  n'agissons  jamais  avec  une  grande  violence,  nous  ne 
pressons  jamais  très  fortement  sur  les  gibbosités  volumineuses, 
auciennes  et  ankylosées. 
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Pendant  la  réduction,  la  douleur  est  peu  vive  et  le  chloroforme 
peut  être  supprimé  dans  la  généralité  des  cas. 


-a 
'5b 


Nous  avons  pu  réduire  avec  notre  appareil,  facilement  et  sans 
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accidents,  un  très   grand  nombre  de  gibbosités,  quelques-unes 
volumineuses  et  anciennes. 

Nous  n'avons  jamais  observé  aucun  accident  (fièvre  post-opé- 
ratoire, rupture  d'abcès,  douleurs  ou  paralysie  des  membres 
inférieurs)  dû  aux  tractions  exercées  au  niveau  de  la  tête  et  des 
membres  inférieurs.  On  évite  toute   complication  en  appliquant 


Fig.  47.  —  Notre  appareil  avec  arc  métallique  qui  soutient  des  tiges 
avec  plaques  de  pression. 

correctement  les  diverses  parties  de  l'appareil,  en  réglant  atten- 
tivement les   tractions. 

Jeannel  et  Jonnesco  (fig.  48,  49)  préconisent  l'emploi  des 
moufles  pour  les  tractions  au  niveau  de  la  tête,  des  membres  su- 
périeurs et  inférieurs.  Vulpius,  M.  Schede,  G.  Gevaert,  Huhn, 
Mathieu  (Voy.  fig.  50,  51),  Bilhaut  se  servent  de  machines  qui 
ont  une  grande  analogie  avec  notre  appareil,  Nebel  (fig.  52), 
Lorenz,  Lange,  placent  les  sujets  couchés  sur  le  ventre  et  en 
forte  lordose  sur  une  sorte  de  cadre  et  étendent  le  rachis  par 
des  tractions,  au  moyen  de  bandés  ou  de  courroies,  appliquées  au 
niveau  du  bassin,  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  la 
tête,   actionnées  dans  quelques  cas  par  des  vis  sans  fin. 

A.  Lorenz  a  proposé  l'excellent  appareil  représenté  figures  53, 
54,  destiné  à  obtenir  la  réduction  de  la  gibbosité  en  plaçant  l'opéré 
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en  forte  lordose  totale  et  dans  l'extension,  dans  la  position  hori- 
zontale. Le  sujet,  en  légère  narcose,  repose  d'abord  sur  une  table 


Fig.  48.  —  Appareil  de  Jonnesco 

(fig.  53)  qui  est  ensuite  éloignée  lorsque   les  différentes   pièces 
de  la  machine  sont  bien  réglées  (fig.  54). 


Fig.  49.  —  Le  même,  en  action. 


Une  plaque  de  pression,  actionnée  par  une  vis  sans  fin,  presse 
sur  la  gibbosité  et  augmente  la  lordose.  Le   bandage  plâtré  est 
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appliqué  autour  du  tronc  du  sujet  et  sur  la  plaque  de  pression 
qui  est  enlevée  ensuite, avant  lasolidification  complète  du  plâtre. 
Comme  Lorenz,  nous  cherchons,  en  partie,  à  obtenir  la  réduc- 
tion de  la  gibbosité  par  la  position  en  lordose  du  sujet.  Notre 


Fig.  52.  —  Appareil  de  Nebel. 


appareil,  principalement  notre  modification  représentée  dans  la 
figure  47,  a  de  grandes  analogies  avec  celui  de  notre  collègue. 

L.  Wiïllstein  place  son  opéré  sur  un  lit  en  plâtre  ou  en  bois 
et  redresse  ensuite  la  gibbosité  par  étapes,  en  faisant,  à  des  inter- 
valles rapprochés,  des  tractions  avec  des  vis  à  extension,  au  ni- 
veau de  la  tête  et  des  membres  inférieurs. 

L'emploi  des  machines  à  extension  peu  compliquées,  capables 
de  faire  une  extension  douce  et  modérée,  facile  à  mesurer  et  à 
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régler,  a  marqué  un   très  grand  progrès  dans  la  technique  du 
redressement  des  gibbosités. 


Fig.  53.  —  Appareil  de  A.  Lorenz. 


Fig.  54.  —  Le  même,  en  action. 

IL  Contention  et  immobilisation  de  rachis.  —  Divers  procédés 
ont  été  proposés  pour  contenir  et  immobiliser  le  rachis  en  bonne 
position,  après  réduction  de  la  gibbosité. 

Ligature  apophysaire.  —  Chipault,  après  mise  à  nu  de  la  face 
postérieure  du  rachis  sur  une  étendue  nécessaire  et  réduction  de 
la  gibbosité,  cherche  à  obtenir  la  contention  au  moyen  de  la  liga- 
ture apophysaire  ou  dégriffés  spéciales  (Voy.fig.  231, page  423). 
•  «  La  réduction,  plus  ou  moins  obtenue,  un  fil  d'argent,  de  gros- 
seur variable,  suivant  les  cas,  est  passé  à  travers  le  ligament 
interépineux  sus-jacent  à  l'apophyse  la  plus  haute  que  l'on  veuille 
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fixer,  au  ras  du  bord  supérieur  de  cette  apophyse  et  le  plus  près 
possible  de  sa  base,  puis  coupé,  de  manière  que  dépasse,  de  côté 
de  la  perforation,  une  longueur  de  fil  double  de  la  longueur  de 
la  plaie.  C'est  avec  ces  deux  longueurs  qu'il  va  falloir  faire  les  liga- 
tures apophysaires;  il  suffit  pour  y  réussir  de  passer  les  deux  fils 
dans  l'espace  interapophysaire  sous-jacent  à  celui  qui  a  été  tra- 
versé, puis  dans  chacun  des  suivants,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé 
au-dessous  de  la  dernière  apophyse  découverte,  sous  laquelle  on 
tord  solidement  les  deux  fils  en  enroulant  leurs  extrémités.  » 

L'opéré  est  ensuite  placé  sur  une  planche  orthopédique  munie 
des  orifices  et  liens  nécessaires. 

La  ligature  apophysaire,  la  planche  de  Chipault  présentent 
quelques  inconvénients.  Elles  ne  donnent  pas  d'une  façon  pratique 
la  contention  et  l'immobilisation  rigoureuses  du  rachis. 

Laminectomie  et  sutures  périoste  es  des  apophyses  épineuses.  —  Ces 
opérations,  conseillées  par  Calot,  sont  difficiles  à  exécuter,  expo- 
sent à  l'infection  de  la  plaie  et  ne  donnent  pas  toujours  la  conso- 
lidation osseuse  recherchée. 

Appareil  plâtré.  —  Un  grand  nombre  de  chirurgiens  emploient 
actuellement  l'appareil  plâtré,  plus  ou  moins  modifié,  comme 
moyen  de  contention  et  d'immobilisation  du  rachis  après  la 
réduction  des  gibbosités. 

Suivant  les  cas,  l'appareil  n'entoure  que  le  tronc  {corset  plâtré 
de  Sayre)  ou  bien  embrasse  à  la  fois  la  tête  et  le  tronc  {grand 
appareil  plâtré  de  Calot.) 

1°  Corset  plâtré.  —  Ce  corset,  appliqué  suivant  les  excel- 
lentes règles  indiquées  par  L.-A.  Sayre,  doit  prendre  des  points 
d'appui  solides  au  niveau  du  bassin,  des  épaules  et  de  la  base 
du  cou. 

Les  bandes  plâtrées  s'appliquent  directement  sur  un  jersey  ou 
mieux  sur  un  maillot  en  tissu  des  Pyrénées.  Ce  tissu  que  nous 
avons  adopté  depuis  deux  ans  pour  l'application  de  nos  divers  appa- 
reils plâtrés,  est  souple,  léger,  assezépais,  d'un  prix  peu  élevé.  Une 
très  petite  quantité  de  ouate  élastique,  non  dégraissée,  est  placée 
a.u  niveau  de  la  poitrine,  de  l'estomac,  de  l'abdomen,  des  épines 
iliaques  antérieures  et  supérieures  et  des  lombes. 

L'interposition  d'une  certaine  quantité  de  coton  entre  les  bandes 
plâtrées  et  le  tronc  empêche,  ainsi  que  nous  l'avons  démontré 
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depuis  longtemps,  une  bonne  contention  du  rachis.  Il  faut  en 
revenir  à  la  pratique  primitive  de  L.-A.  Sayre  et  enrouler  direc- 
tement les  bandes  sur  un  simple  maillot  en  tissu  léger. 

Le  maillot  étant  bien  tendu,  collant  et  sans  plis,  on  applique 
les  bandes  plâtrées,  de  bas  en  haut,  d'une  façon  régulière,  en  évi- 
tant les  plis  et  en  ne  serrant  que  très  modérément. 

On  peut,  avec  avantage,  faire  remonter  assez  haut  l'appareil  en 
avant  et  en  arrière,  au-dessus  de  la  ligne  des  aisselles,  conduire, 
•obliquement  en  sautoir,  alternativement  quelques  tours  de  bandes 
sur  l'une  et  l'autre  épaule.  On  obtient  de  cette  façon  une  con- 
tention assez  exacte  des  épaules  et  du  sommet  de  la  poitrine. 
Malgré  toutes  les  précautions,  malgré  le  maintien  des  membres 
supérieurs,  en  position  peu  écartée  du  tronc  les  bandes  plâtrées 
ne  restent  pas  exactement  appliquées  sur  les  clavicules  et  le  moi- 
gnon de  l'épaule.  Un  vide  se  produit  et  rend  l'appareil  inutile  et 
disgracieux. 

Afin  d'éviter  ces  inconvénients  nous  remplaçons  souvent  les 
épaulettes  en  plâtre  par  des  pièces  d'étoffe  fixées  dans  l'appareil 
plâtré  et  reliées  par  des  boucles. 

2°  Grand '.appareil  plâtré  (fig.  55).  Les  bandes  plâtrées,  d'abord 
enroulées  autour  du  thorax  et  des  épaules,  sont  ensuite  conduites 
autour  du  cou  et  de  la  tête  ;  ces  parties  ayant  été  préalablement 
recouvertes  d'une  petite  quantité  de  coton. 

La  partie  céphalique  de  l'appareil  est  appliquée  assez  commo- 
dément dans  la  suspension  verticale. 

Les  points  d'appui  qui  maintiennent  l'extension  du  rachis  et  de 
la  tête  sont  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  thorax,  d'une 
part,  au  niveau  de  l'occiput  et  du  maxillaire  inférieur,  d'autre 
part. 

La  figure  55  représente  cet  appareil. 

On  renforce  souvent  la  partie  céphalique  de  l'appareil  au  moyen 
de  bandes-attelles,  composées  de  plusieurs  épaisseursde  tarlatane, 
que  l'on  dispose  en  arrière  de  la  nuque  et  du  cou,  en  avant  du 
cou,  du  menton  au  sternum,  et  même  latéralement,  en  suivant 
la  direction  du  sterno-cléido-mastoïdien,  de  l'apophyse  mastoïde 
à  la  partie  supérieure  du  thorax.  Après  solidification  de  l'appareil, 
on  fait  les  échancrures  nécessaires  au  niveau  du  bassin  et  des 
aisselles;  on  pratique  quelques  fentes  longitudinales  au  niveau  de 


REDRESSEMENT   ET   RÉDUCTION   DES   GIBBOSITÉS. 


99 


l'abdomen  et  de  la  poitrine;  on  enlève  la  partie  de  l'appareil 
plâtré  qui  entoure  le  front  et  la  partie  supérieure  du  crâne  en 
conservant  avec  soin  les  points  d'appui  sur  l'occiput  et  le  maxil- 
laire inférieur  (fig.  55). 

Les  ouvertures  au  niveau  de  la 
gibbosité  (Lorenz,  J.  Wolff),  afin  d'évi- 
ter la  pression  des  apophyses  sur  le 
plâtre,  ont  le  grave  inconvénient  d'af- 
faiblir l'appareil  et  d'empêcher  la  con- 
tention précise  de  la  difformité. 

Théoriquement,  le  grand  appareil 
plâtré  doit  fixer  exactement  le  rachis 
en  extension  en  agissant  aux  deux 
extrémités  de  la  colonne,  sur  la  tête 
d'un  côté  et  sur  le  bassin  de  l'autre. 

Dans  la  pratique,  cette  extension 
rigoureuse  est  difficilement  obtenue. 
L'appareil,  sous  peine  de  ne  pouvoir 
être  toléré,  ne  s'applique  pas  avec  pré-  | 
cision  au  niveau  de  l'occipital,  du  maxil- 
laire inférieur  et  du  front.  Les  points 
d'appui  nécessaires  au  niveau  de  la  tête, 
ne  sont  pas  obtenus  sans  pressions 
douloureuses.  Les  diverses  sections 
que  l'on  est  obligé  de  pratiquer  sur 
l'appareil  plâtré  l'affaiblissent  et  per- 
mettent l'affaissement  de  la  tête. 

L'extension  légère,  le  soutien  de  la 
tête  que  donne  cet  appareil  sont  cepen- 
dant quelquefois  utiles,  principalement 
dans  les  maux  de  Pott  dorso-supérieurs 
et  cervicaux.  Le  corset  plâtré  ne  con- 
vient  qu'aux    maux    de    Pott   lombaires    ou    dorso-inférieurs. 

Nous  remplaçons  souvent  la  portion  céphalique  de  l'appareil 
plâtré,  que  quelques  enfants  ne  peuvent  supporter,  particulière- 
ment ceux  qui  sont  atteints  d'affections  du  cuir  chevelu,  par  des 
jury-mast  de  diverses  formes  (fig.  56,  57,  58). 

Ces  appareils  nous  ont  souvent  rendu  d'utiles  services. 
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Fig.  57.  Fig.  58. 

(D'après  des  photographies  de  notre  collection.) 
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Malgré  les  sérieux  inconvénients  (escarres,  dermite,  gêne  des 
fonctions  digestives  et  respiratoires,  atrophie  de  la  poitrine)  que 
l'on  peut,  il  est  vrai,  éviter  en  partie  par  une  technique  régulière, 
les  appareils  plâtrés  sont  encore,  jusqu'à  ce  jour,  les  meilleurs 
moyens  de  contention  et  d'immobilisation  du  rachis,  après  le 
redressement  des  gibbosités. 

Nous  avons  aussi  assez  souvent  employé,  après  la  réduction 
delagibbosité,  le  lit  plâtré  qui  donne  une  contention  et  une  immo- 
bilisation suffisantes. 

ACCIDENTS  PRIMITIFS  ET  CONSÉCUTIFS. 

A  priori,  il  semble  que  de  graves  accidents,  primitifs  et  consé- 
cutifs, doivent  toujours  suivre  la  réduction  des  gibbosités  potti- 
ques.  Jusque  dans  ces  derniers  temps,  les  chirurgiens  considé- 
raient que  le  redressement  des  gibbosités  devait  fatalement  s'ac- 
compagner de  retentissement  sur  la  moelle  épinière  et  de 
généralisation  tuberculeuse.  Les  expériences  récentes  ont 
démontré  que  ces  craintes  étaient  exagérées.  D'une  façon  gé- 
nérale, les  accidents  dépendent  de  la  technique  employée, 
du  siège,  de  la  variété,  du  volume,  de  l'ancienneté,  de  l'irré- 
ductibilité de  la  gibbosité,  de  l'existence  de  complications  et 
d'un  mauvais  état  général.  Nous  indiquons,  page  104,  les  contre- 
indications  du  traitement.  La  plupart  des  accidents  signalés  sont 
dus  à  une  intervention  trop  violente,  dans  des  cas  graves  et  com- 
pliqués, qui  n'étaient  pas  justiciables  de  l'opération. 

I.  Accidents 'primitifs.  — Le  chloroforme,  ainsi  que  nous  l'avons 
établi,  est  bien  supporté  pendant  la  réduction,  surtout  dans  la 
suspension  en  position  verticale.  Deux  cas  de  mort,  qui  parais- 
sent dus  à  l'anesthésie,  ont  cependant  été  signalés. 

Il  est  évident  que,  pendant  les  diverses  manœuvres  de  la  réduc- 
tion, l'administration  du  chloroforme  ne  peut  être  rigoureusement 
surveillée;  les  mouvements  respiratoires  sont  gênés  en  raison  de 
la  compression  de  la  poitrine  par  les  bandes  plâtrées.  Aussi  pré- 
férons-nous, lorsque  le  sujet  est  peu  sensible  et  que  la  bosse  se 
réduit  facilement,  opérer  sans  le  secours  de  l'anesthésie. 

Pendant  l'anesthésie,  et  même  après  le  réveil,  nous  avons  noté 
dans  deux  cas  de  très  légers  symptômes  d'asphyxie  dus  à  la  com- 
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pression  trop  grande  de  la  poitrine  par  des  bandes  plâtrées. 
Dans  une  de  nos  observations,  dès  le  début  de  la  réduction,  le 
sujet,  qui  n'était  pas  anesthésié,  accusa  une  très  grande  gêne 
respiratoire.  La  mentonnière  de  Glisson  étant  enlevée  et  l'ex- 
tension cessée,  les  accidents  disparurent,  mais  se  reproduisirent 
aussitôt  dès  que  le  malade  fut  replacé  dans  notre  appareil.  Cet  en- 
fant était  porteur  de  volumineuses  végétations  adénoïdes  et  sa 
respiration  ne  se  faisait  que  par  la  bouche.  La  mentonnière,  en 
produisant  l'occlusion  de  la  bouche,  supprimait  presque  com- 
plètement la  respiration.  Si  notre  sujet  avait  été  anesthésié  et 
s'il  n'avait  pas  été  surveillé,  de  graves  complications  se  seraient 
certainement  produites.  Il  résulte  de  ce  fait  que  la  gorge  et  l'état 
de  la  respiration  des  enfants  qui  doivent  être  soumis  à  la  réduc- 
tion des  gibbosités  par  traction  sur  la  tête  et  le  maxillaire 
inférieur,  doivent  être  attentivement  observés,  avant  l'opération. 

Avec  les  manœuvres  douces  et  progressives  au  moyen  du 
redressementinstrumentalque  nous  recommandons,  on  n'observe 
pas  les  craquements,  la  propulsion  en  avant  d'une  lame  vertébrale 
entière,  signalés  par  quelques  auteurs. 

Les  trépidations  épileptoïdes  des  membres  et  la  contraction  des 
extenseurs  des  pieds  pendant  les  manœuvres  (Vincent),  les 
hématémèses  pendant  l'anesthésie  (Calot)  ne  sont  pas,  en  général, 
suivies  d'accidents  sérieux. 

IL  Accidents  consécutifs.  —  Parmi  les  accidents  consécutifs 
signalés,  nous  citerons  :  la  fièvre  post-opératoire,  la  parésie  ou  la 
paralysie  des  membres  inférieurs,  la  paralysie  de  la  vessie  et  du 
rectum  (Lorenz,  Latouche),  les  épanchements  sanguins  dans  la 
plèvre  (Malherbe),  les  ruptures  d'abcès  froids,  l'infection  du 
foyer  vertébral,  la  mort  par  choc  opératoire  avec  convulsions  clo- 
niques  (Vulpius),  la  généralisation  tuberculeuse  du  côté  des 
méninges  et  du  poumon  (Calot,  Civel,  Malherbe). 

Nous  n'avons  que  très  rarement  noté  une  fièvre  grave  post- 
opératoire. 

Les  accidents  paralytiques  sont  peu  fréquents  et  s'atténuent 
dans  les  jours  qui  suivent  l'opération.  Nous  n'avons  observé, 
dans  nos  nombreuses  opérations,  qu'un  seul  cas  de  parésie  légère, 
qui  disparut  au  bout  de  cinq  jours. 

Les  complications  médullaires  graves,  la  mort  par  choc  opéra- 


REDRESSEMENT   ET   REDUCTION   DES  GIBBOSITÉS.  103 

toire  se  montrent  surtout  dans  les  réductions  de  gibbosités  volu- 
mineuses et  ankylosées,  qui  ont  nécessité,  pour  leur  réduction,  le 
déploiement  d'une  grande  force  brutale.  Le  sujet  de  Lorenz  était 
déjà  partiellement  paralysé,  avant  l'intervention. 

La  réduction  des  gibbosités  en  pleine  évolution  qui  siègent  à 
la  région  cervicale  ou  dorsale  supérieure,  présente  une  gravité 
toute  particulière  et  expose  à  des  accidents  médullaires  et  à  la 
mort  rapide  des  sujets  ;  l'opération  doit  s'exécuter,  dans  ces  cas, 
avec  une  extrême  prudence  et  en  ne  développant  qu'une  force 
de  traction  et  de  pression  très  modérée. 

Les  épanchements  sanguins,  ]es  ruptures  d'abcès  froids  se 
produisent,  de  même,  dans  les  réductions  par  une  violence  ex- 
trême de  vieilles  gibbosités  ankylosées. 

L'opération  de  la  réduction  n'a  pas,  d'après  nos  observations, 
une  influence  défavorable  sur  la  marche  et  l'évolution  des  abcès 
ossifluents. 

Dans  trois  de  nos  cas,  la  réduction  et  l'immobilisation  consé- 
cutive du  rachis  ont  été  suivies  de  la  diminution  de  volume 
et  de  la  résorption  de  deux  abcès  froids  situés  dans  la  fosse 
iliaque. 

La  généralisation  tuberculeuse  est,  d'après  les  auteurs,  une 
cause  de  mort  fréquente  chez  les  gibbeux  redressés. 

On  s'expose  moins,  croyons-nous,  à  cette  complication,  si  l'on 
agit  avec  douceur  en  évitant  un  traumatisme  important  et  des 
ruptures  vasculaires.  Il  n'est  pas  juste  d'accuser  l'intervention 
de  toutes  les  complications  viscérales  qui  peuvent  suivre  la 
réduction  de  la  gibbosité  pottique.  Il  ne  faut  pas  oublier  que, 
presque  toujours,  nous  opérons  des  sujets  qui  ont  un  mauvais 
état  général,  chez  lesquels  la  tuberculose  est  en  évolution  et  en 
voie  de  généralisation. 

Dans  notre  statistique  qui  comprend  cent  vingt  réductions  de 
gibbosités,  nous  ne  notons  aucun  accident  primitif  ou  consécutif 
sérieux. 

Cette  heureuse  série  est  certainement  due  à  la  sélection  atten- 
tive des  cas  que  nous  soumettions  à  l'opération,  et  surtout  à 
Temploi,  pendant  la  réduction,  d'une  force  continue,  régulière  et 
sans  secousse. 

Nous  n'employons  jamais  une  force  d'une  violence  extrême. 
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Si  la  bosse  résiste  à  une  traction  modérée,  nous  interrompons 
notre  opération  et  ne  cherchons  jamais  à  obtenir  quand  même 
la  réduction  de  la  gibbosité. 

Nous  devons  une  mention  spéciale  aux  complications  qui 
dépendent  des  appareils  plâtrés. 

Dans  nos  premiers  essais,  les  escarres  étaient  très  fré- 
quentes. 

Depuis  que  nous  exécutons  mieux  nos  appareils,  et  depuis 
surtout  que  nous  appliquons  directement  nos  bandes  plâtrées 
sur  un  maillot,  sans  interposition  de  ouate,  cet  accident  est 
très  rare. 

Les  compressions  douloureuses,  le  déplacement  de  l'appareil 
qui  a  déterminé,  dans  un  de  nos  cas,  une  compression  au  niveau 
de  la  trachée  et  des  phénomènes  asphyxiques,  l'atrophie  de  la 
poitrine,  les  hernies  abdominales  peuvent  être  évités  par  une 
application  correcte  du  bandage  plâtré. 

En  résumé,  la  réduction  des  gibbosités  pottiques  est  une  opé- 
ration de  gravité  moyenne.  Les  complications  opératoires  ou 
post-opératoires  sérieuses  sont  rares.  Elles  peuvent  être  évitées, 
grâce  à  l'emploi  d'une  technique  régulière. 

INDICATIONS    ET    CONTRE-INDICATIONS    DU    REDRESSEMENT    DES    GIBBOSITÉS 

ET   DES    COURBURES    VERTÉBRALES    DU     MAL    DE     POTT.     RÉSULTATS 

CLINIQUES. 

La  plupart  des  méthodes  générales  de  traitement  du  mal  de 
Pott  ont  pour  but  de  prévenir  l'apparition  de  la  gibbosité,  d'atté- 
nuer ou  de  faire  disparaître  cette  difformité. 

Les  méthodes  à" immobilisation  et  à.' extension  ont  une  valeur 
très  réelle.  Elles  permettent,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
d'éviter  les  gibbosités,  de  diminuer  leur  volume,  lorsqu'elles  se 
sont  développées. 

L'immobilisation  et  l'extension  sont  cependant  difficilement 
obtenues  d'une  façon  rigoureuse  et  n'empêchent  pas  toujours 
la  formation  et  l'aggravation  des  gibbosités. 

Le  lit  plâtré  est  un  excellent  appareil  que  nous  appliquons 
fréquemment.  Il  réunit  la  plupart  des  avantages  des  appareils 
d'immobilisation  et  d'extension.  Il  agit  surtout  sur  les  phéno- 
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mènes  douloureux  et  de  contracture,  prévient  les  attitudes 
vicieuses  et  la  formation  des  gibbosités.  Il  diminue,  dans  de  nom- 
breux cas,  le  volume  des  gibbosités  réductibles. 

Il  est  surtout  utile  dans  les  maux  de  Pott  des  régions  lom- 
baire et  dorsale  inférieure,  au  début,  et  dans  les  périodes  plus 
avancées  de  la  maladie,  en  empêchant  le  développement  des  gibbo- 
sités,  en  redressant  les  courbures  rachidiennes  de  compensation 
et  en  agissant  favorablement  sur  les  abcès  froids  et  les  paralysies. 

Notre  élève  A.  Richard  a  publié  dans  sa  thèse,  en  1892,  nos 
observations  et  les  résultats  cliniques  que  nous  a  donnés  cet 
excellent  procédé  de  redressement  et  d'immobilisation. 

Le  décubitus  abdominal,  surtout  avec  des  pressions,  au  niveau 
de  la  gibbosité,  au  moyen  des  plaques  de  notre  appareil  (fig.  37, 
p.  75),  agit  d'une  façon  très  efficace  sur  la  difformité  et  sur  les 
courbures  vertébrales. 

Nous  avons  obtenu,  grâce  à  notre  méthode  de  redressement 
lent,  des  diminutions  notables  du  volume  des  gibbosités  ;  dans 
un  cas,  une  disparition  presque  complète  de  la  difformité.  Dans 
un  autre  cas,  la  gibbosité  dorsale  se  réduisit  complètement,  en 
même  temps  que  guérit  la  paralysie  des  membres  inférieurs  qui 
existait  depuis  quatre  mois. 

Les  corsets,  quelle  que  soit  leur  composition,  ne  sont  efficaces 
que  lorsqu'ils  sont  inamovibles. 

Les  corsets  inamovibles  seuls  donnent  une  contention  et  une 
immobilisation  exactes  du  rachis. 

Le  corset  plâtré  de  Sayre  inamovible  est  appliqué,  après 
redressement  de  la  gibbosité,  suivant  la  technique  et  les  indica- 
tions que  nous  avons  exposées. 

Les  corsets  amovibles  en  plâtre,  en  feutre,  en  celluloïd,  en 
étoffe,  etc.,  sont  utiles  dans  la  période  de  convalescence  de  la 
maladie,  après  le  redressement  des  gibbosités. 

V indication  du  redressement  rapide  des  gibbosités,  par  les 
nouvelles  méthodes,  repose  sur  l'appréciation  de  très  nombreux 
éléments. 

Des  règles  fixes  sont  difficiles  à  donner.  Notre  expérience  cli- 
nique nous  permet  cependant  de  donner  quelques  conclusions 
précises. 
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Etablissons  d'abord  que  toutes  les  gibbositës  potliques  ne  doi- 
vent pas  être  réduites;  un  très  petit  nombre  seulement  sont  jus- 
ticiables de  l'opération  de  la  réduction.  Il  faut  choisir  avec 
soin  celles  qui  doivent  être  redressées. 

L'indication  du  redressement  doit  surtout  se  baser  sur  la 
constatation  de  la  réductibilité  ou  de  l'irréductibilité  de  la  gib- 
bosité. 

Dans  notre  pratique,  nous  n'opérons  que  les  gibbosités  faci- 
lement ou  assez  facilement  réductibles. 

A  notre  avis,  la  réduction  rapide  n'est  indiquée  que  pour  les 
gibbosités  récentes  des  jeunes  enfants,  qui  datent  de  deux  mois 
à  un  an,  avec  lésions  tuberculeuses  peu  étendues  et  à  réparation 
lente,  qu'on  corrige  facilement,  sans  traumatisme  important, 
par  l'emploi  d'une  force  modérée. 

Nous  n'opérons  jamais  les  gibbosités  anciennes,  volumi- 
neuses, avec  lésions  étendues  à  plusieurs  vertèbres,  compli- 
quées de  déformations  thoraciques  et  de  lésions  des  organes 
voisins,  celles  qui  sont  ankylosées  et  qui  résistent  au  dévelop- 
pement d'une  force  moyenne. 

Le  déploiement  de  force  considérable,  exigé  pour  la  réduction 
de  semblables  gibbosités,  expose  à  la  fracture  du  rachis,  à  des 
lésions  de  la  moelle  et  des  organes  voisins,  à  la  généralisation 
tuberculeuse. 

Presque  tous  les  accidents  graves,  primitifs  ou  consécutifs, 
signalés  par  les  auteurs,  ont  été  observés  à  la  suite  du  redresse- 
ment, avec  une  violence  extrême,  de  gibbosités  ankylosées. 

La  consolidation  du  rachis,  en  bonne  position,  s'obtient  du 
reste  difficilement  dans  ces  cas  ;  la  brèche  qui  succède  au  re- 
dressement, à  la  partie  antérieure  de  la  colonne,  n'est  pas  com- 
blée par  du  tissu  osseux. 

L'examen  sous  le  chloroforme  et  la  radiographie  nous  rensei- 
gnent surtout  sur  les  gibbosités  réductibles  qui  peuvent  être 
opérées  sans  risques. 

Les  gibbosités  angulaires  à  court  rayon,  à  début  brusque,  à 
croissance  rapide,  se  prêtent  mieux  au  redressement  que  les 
gibbosités  arrondies,  à  rayon  étendu,  qui  forment  plateau 
et  sont  constituées  par  des  lésions  vertébrales  tuberculeuses 
multiples. 
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Quelques  gibbosités,  de  volume  moyen,  avec  lésions  éten- 
dues à  un  segment  peu  important  du  rachis,  peuvent  être  redres- 
sées, mais  à  condition  que  la  difformité  soit  facilement  réductible 
par  l'emploi  d'une  force  moyenne. 

L'opération  expose,  dans  ces  cas,  à  des  complications  et  à  la 
récidive  par  défaut  de  consolidation. 

La  région  cervicale  se  prête,  moins  bien  que  les  régions  lom- 
baire et  dorsale  inférieure,  à  la  réduction.  Les  réductions  des 
gibbosités  et  des  déviations  de  la  portion  cervicale  du  rachis 
exposent  à  des  complications  médullaires  graves.  Nous  préférons 
souvent  traiter  ces  difformités  par  l'immobilisation  avec  suspen- 
sion par  la  tête  dans  la  position  oblique  (Voy.  p.  76). 

L'opération  est  absolument  indiquée  dans  les  gibbosités 
avec  troubles  médullaires  et,  particulièrement,  avec  paraplégie 
à  début  brusque. 

Elle  donne  de  bons  résultats  dans  les  cas,  relativement  rares, 
où  les  troubles  radiculo-médullaires  dépendent  d'une  compression 
par  un  séquestre  ou  par  des  fongosités.  Elle  ne  donne  aucun 
résultat,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  dans  un  cas,  dans 
les  paraplégies  sous  l'unique  dépendance  d'altérations  médul- 
laires. Elle  doit  être  proposée  dans  quelques  cas  de  paraplégies 
anciennes,  le  sujet  pouvant  retirer  quelques  bénéfices  de  l'inter- 
vention, à  moins  cependant  que  les  troubles  trophiques  et  la 
tendance  à  la  production  d'escarres  ne  soient  trop  accentués 
et   que    l'état  général    ne    soit   trop    mauvais. 

Le  mauvais  état  général,  la  généralisation  tuberculeuse, 
les  dégénérescences  viscérales,  les  abcès  froids  volumineux, 
les  fistules  pulmonaires  sont  des  contre-indications  au  redresse- 
ment. 

Lorsque  l'abcès  ossifluent  est  peu  volumineux,  la  réduction 
peut  être  quelquefois  exécutée,  sans  crainte  de  rupture  de  la 
poche  purulente.  L'intervention,  avec  immobilité  consécutive, 
est  même,  dans  quelques  cas,  favorable.  Dans  trois  de  nos  obser- 
vations, les  abcès  ossifluents  de  volume  moyen,  ont  diminué  de 
volume  et  ont  disparu  quelques  mois  après  notre  opération. 

Les  observations  publiées  par  divers  auteurs,  très  nombreuses 
actuellement,    ne  donnent    pas    des    indications    nettes   sur  la 
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valeur  clinique  de  la  méthode  de  réduction  rapide  des  gibbo- 
sités. 

Certains  chirurgiens  sont  des  partisans  ardents,  d'autres  des 
adversaires  acharnés  de  la  nouvelle  méthode. 

La  lecture  très  attentive  de  toutes  les  observations  publiées 
nous  a  démontré  qu'un  assez  grand  nombre  de  morts  et  d'insuc- 
cès tiennent  à  l'application  imprudente  de  l'opération  à  certaines 
gibbosités  anciennes,  volumineuses,  irréductibles,  à  des  cas  d'une 
gravité  particulière  et  aussi  à  l'exécution  d'une  technique  irré- 
gulière. L'appareil  plâtré  de  contention,  qui  joue  cependant  un 
rôle  capital  au  point  de  vue  des  résultats  à  obtenir,  est  généra- 
lement mal  exécuté.  Nous  savons,  par  expérience,  les  soins  que 
demande  la  confection  de  cet  appareil,  la  persévérance  avec 
laquelle  il  doit  être  appliqué  pendant  des  années. 

A  côté  des  résultats  défavorables  de  Vincent,  Civel,  Malherbe, 
Jonnesco,  Yulpius,  nous  devons  citer  les  redressements 
obtenus  d'une  façon  définitive  par  Chipault,  Calot,  Phocas, 
Hoffa,  J.  Wolff.  " 

Nous  avons  employé  la  réduction  rapide  depuis  trois  ans  dans 
cent  vingt  cas. 

Nos  conclusions  sur  la  valeur  de  ce  traitement  sont,  par  consé- 
quent, basées  sur  un  nombre  imposant  de  faits. 

Nous  ferons  remarquer  encore  que  nous  n'avons  pas  re- 
dressé toutes  nos  gibbosités  pottiques  et  que  nous  avons  soigneu- 
sement choisi  celles  qui  devaient  être  opérées. 

Ainsi  que  nous  l'avons  signalé,  nous  n'avons  eu  aucun  cas  de 
mort,  ni  aucun  accident  grave,  immédiat  ou  consécutif,  à 
déplorer. 

Un  enfant,  opéré  depuis  deux  ans  pour  une  gibbosité  dorsale 
assez  volumineuse  et  parfaitement  redressé,  est  mort  assez  rapi- 
dement avec  des  accidents  urémiques.  L'état  général  de  ce  sujet 
paraissait  excellent  au  moment  de  notre  intervention  qui, 
pensons-nous,  ne  peut  être  incriminée. 

Les  escarres,  à  la  suite  d'application  des  appareils  plâtrés, 
ont  été  assez  fréquentes  ;  elles  n'ont  jamais  été  suivies  d'acci- 
dents graves. 

Depuis  que  nous  appliquons  mieux  les  appareils  plâtrés,  de- 
puis surtout  que  nous  enroulons  directement  les  bandes  plâtrées 
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sur  un  simple  jersey,  sans  interposition  de  ouate,  nous  obser- 
vons moins  souvent  cet  accident. 

Nous  n'avons  dans  aucun  cas  noté  de  généralisation  tuber- 
culeuse. 

La  tuberculose  pulmonaire  qui  existait  chez  quelques-uns  de 
nos  opérés,  n'a  pas  paru  s'aggraver  à  la  suite  de  l'opération. 

L'état  général  s'est  amélioré  dans  presque  tous  les  cas.  Grâce 
aux  précautions  prises  dans  l'application  de  nos  appareils  plâ- 
trés, nous  n'avons  pas  noté  l'atrophie  de  la  poitrine,  des  mus- 
cles, du  tronc,  etc.  La  réduction  de  la  gibbosité  ne  paraît  pas 
favoriser  le  développement  d'abcès  froids  ossifluents.  Dans  trois 
cas,  l'opération  a  été,  au  contraire,  suivie  de  la  disparition  des 
abcès. 

Dans  cinq  cas,  la  réduction  a  été  suivie  de  la  disparition  assez 
rapide  de  la  paralysie.  Dans  un  cas  de  paralysie  ancienne  à  la 
suite  d'un  mal  de  Pott  dorsal  volumineux,  notre  intervention 
n'a  été  suivie  d'aucun  résultat. 

Dans  une  de  nos  observations,  le  redressement  de  la  gibbosité 
cervico-dorsale,  de  volume  moyen,  a  été  suivie,  au  bout  d'un 
mois,  de  la  disparition  d'une  paraplégie  avec  paralysie  des  sphinc- 
ters. Aucune  autre  méthode  n'aurait  certainement  pu  donner 
un  aussi  bon  résultat. 

L'examen  de  nos  opérés  démontre  que  la  réduction  définitive, 
avec  consolidation  et  facilité  de  la  marche,  est  assez  souvent 
obtenue  (21  fois  dans  nos  120  cas). 

Les  redressements  définitifs  et  persistants,  avec  consolidation 
du  rachis  en  bonne  position,  ont  surtout  été  obtenus  dans  la 
phase  de  début  et  dans  la  première  période  de  la  formation  de  la 
gibbosité.  Dans  ces  cas  déterminés,  la  méthode,  simple,  facile 
à  appliquer,  car  elle  consiste  dans  un  redressement,  obtenu  par 
une  légère  extension  du  rachis,  suivi  de  l'application  d'un 
simple  corset  de  Sayre,  rend  d'incontestables  services. 

A  une  période  plus  avancée  de  l'évolution  de  la  gibbosité,  les 
insuccès  et  les  récidives  sont  plus  fréquents. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  cas  de  gibbosités  assez  ancien- 
nes, dépendent  surtout  du  siège,  de  l'étendue  et  des  complica- 
tions du  mal  de  Pott. 

Nous   ne    sommes    jamais    intervenu    pour     des    gibbosités 
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anciennes,  volumineuses  et  ankylosées.  Nos  opérations  ont 
toujours  été  pratiquées  pour  des  cas  de  gibbosités  non  ankylo- 
sées, réductibles.  Dans  trente  cas,  nous  avons  obtenu  une  dimi- 
nution très  marquée  de  la  gibbosité,  dans  vingt-deux,  une  dimi- 


Fig.  59. —  Mal  de  Pott  dorsal  supérieur. 
Avant  la  réduction  de  la  gibbosité. 


Fig.  60.  —  Le  même  sujet,  après 
le  traitement. 


nution  peu  notable.  Dans  huit  cas,  nous  avons  pu  réduire  les 
courbures  rachidiennes  voisines,  atténuant  ainsi  la  difformité 
produite  par  la  gibbosité  et  par  ces  déviations.  Les  redresse- 
ments de  gibbosités  volumineuses,  partiellement  réductibles, 
et  de  déviations  rachidiennes  ont  été  obtenus   successivement 
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et  avec  application  d'appareils  de  contention  à  des  intervalles 
assez  rapprochés  (réduction  par  étapes). 

Dans  quatre  cas,  le  mal  de  Pott  a   présenté  une  gravité  toute 


Fig.  61.  —  Mal  de  Pott  dorsal  supérieur 
occupant  plusieurs  vertèbres.  Avant 
la  réduction  de  la  gibbosité. 


Fig.  62.  —  Le  même  sujet,  après 
le  traitement. 


particulière,  envahissant  une  grande  étendue  du  rachis,  s'accom- 
pagnant  d'abcès  volumineux,  de  mauvais  état  général.  La  réduc- 
tion de  la  gibbosité  n'a  pu  être  faite  correctement,  les  appa- 
reils de  contention  n'ont  pas  pu  été  supportés,  les  résultats 
ont  été  nuls. 
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Les  gibbosités  lombaires  ont  été  redressées  plus  facilement 
et  se  sont  mieux  consolidées  dans  la  rectitude  que  les  gibbosités 
dorso-cervicales  et  cervicales. 


k  ■■ 


■ 


Fig.  63.  —  Mal  de  Pott  dorsal.  —  Avant         Fig.  64.  —  Le  même  sujet,  après 
la  réduction  de  la  gibbosité.  le  traitement. 


<PT^ 


Hg.  65.  —  Le  même  sujet,  après  le  traitement. 

Le  redressement  des  gibbosités  de  la  région  lombaire  donne, 
au  point  de  vue  des  résultats  définitifs,  la  plus  forte  proportion 
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de  succès.  Plus  le  mal  de  Pott  est  haut  situé,  moins  les  résultats 
définitifs  sont  favorables. 

Les  figures  60,  62,  64,  6o,  67,  indiquent  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  dans  quelques-uns  de  nos  cas. 


Fig.  66  —  Mal  de  Pott  lombaire  supérieur  avec 
abcès  de  la  fosse  iliaque  droite.  Avant  la 
réduction  de  la  gibbosité. 


Fig.  67.  —  Le  même  sujet, 
après  le  traitement. 


En  résumé,  la  méthode  de  réduction  rapide  des  gibbosités 
rend,  dans  des  cas  déterminés,  de  très  grands  services.  Elle  per- 
met presque  toujours  d'enrayer  l'évolution  du  mal,  d'obtenir  d'une 
façon  définitive  la  réduction  des  gibbosités  et  le  redressement  de 
courbures  vertébrales  importantes.  Elle  agit  favorablement  sur 
les  autres  symptômes  du  mal  de  Pott. 
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GIBBOSITÉ     DANS     LES    LESIONS    SYPHILITIQUES 
ET    DANS    L'OSTÉOMYÉLITE    VERTÉBRALES 

La  syphilis  des  vertèbres,  assez  rare,  peut  se  terminer  par 
une  gibbosité  à  angle  aigu  (Kœnig). 

XI ostéomyélite  des  vertèbres  est  caractérisée  par  des  phéno- 
mènes généralement  aigus,  violents,  par  une  suppuration,  quel- 
quefois suivie  de  gibbosité  à  rayon  étendu. 

Les  principes  thérapeutiques  généraux  recommandés  dans  le  mal 
de  Pott,  doivent  être  appliqués  au  traitement  de  ces  difformités. 


II 

DÉVIATIONS  LATÉRALES.  —  SCOLIOSES 


Distorsion  du  rachis;  Distorsio  spinas;  (anglais)  Latéral  curva- 
ture  ofthe  spine  ;  (allemand)  Scoliosis. 

Nous  basant  sur  l'étiologie,  nous  décrirons  les  formes  sui- 
vantes, principalement  caractérisées  par  des  déviations  laté- 
rales du  rachis. 

I.  —  Scoliose  congénitale; 

IL   —  Déviations  d" origine  traumatique  ; 

III.  —  Scoliose  pleuré  tique  ; 

IV.  —  Déviations  d'origine  rhumatismale; 

V.  —  Scoliose  dans  le  rachitisme  et  dans  l J ostéomalacie  ; 

VI.  —  Déviations  d'origine  statique; 

VII.  —  Déviations  en  rapport  avec  V obstruction  chronique  des 
voies  respiratoires  supérieures  ; 

VIII.  —  Déviations  d'origine  nerveuse; 

IX.  —  Scoliose  des  adolescents. 

Les  simples  courbures  latérales  temporaires,  réductibles,  sans 
déformation  des  vertèbres  [fausses  scolioses),  doivent  être  soi- 
gneusement distinguées  des  véritables  scolioses,  qui  présentent 
un  certain  nombre  de  caractères  essentiels. 

La  scoliose  est  une  déviation  latérale  permanente  de  la  totalité 
ou  d'un  segment  du  rachis,  d'un  côté  du  plan  médian,  avec  tor- 
sion ou  rotation  sur  son  axe,  inclinaison  et  rotation  latérale  du 
tronc,  malformations  thoraciques  et  pelviennes. 

Les  déviations  latérales  observées  dans  quelques  affections 
(sciatique,  maladies  nerveuses,  maladies  avec  troubles  statiques), 
sont  dénommées  à  tort  par  quelques  auteurs,  scolioses  sciatiques, 
scolioses  statiques. 
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I.    —    SCOLIOSE    CONGENITALE 

La  scoliose  nettement  congénitale,  caractérisée  par  une  mal- 
formation primitive  des  corps  vertébraux  ou  une  inégalité  de 
développement  du  rachis,  indépendante  du  rachitisme  et  due 
à  un  trouble  de  nutrition  des  corps  vertébraux,  au  moment 
de  la  chondrification  du  tissu  conjonctif  qui  les  constitue  pri- 
mitivement, est  assez  rare.  Dans  nos  nombreux  examens  de 
rachis  de  nouveau-nés,  nous  n'avons  jamais  observé  des  scolioses 
véritablement  congénitales. 

Les  cas  de  Rokitansky  (Musée  Pathologique  de  Vienne),  de 
W.  Adams  (Royal  Orthopédie  Hospital),  de  Willett,  de  Goville, 
ne  sont  pas  de  véritables  scolioses  congénitales.  Le  cas  de  Phi- 
lipeaux  (Pièce  du  Musée  Dupuytren)  et  ceux  récemment  publiés 
par  A.  Mouchet,  paraissent  plus  probants. 

Dans  une  première  observation  de  A.  Mouchet,  il  s'agissait 
d'une  fillette  chez  laquelle  on  nota,  quelques  jours  après  la  nais- 
sance, l'existence  d'une  scoliose  dorso-lombaire  très  marquée,  à 
convexité  gauche,  avec  légère  courbure  de  compensation,  à  con- 
vexité droite,  dans  la  région  dorsale  supérieure.  L'examen  du 
squelette  n'indiquait  aucun  signe  de  rachitisme. 

La  radiographie  de  la  colonne  vertébrale  démontrait  que  la 
scoliose  était  sous  la  dépendance  d'un  coin  osseux  interposé 
entre  la  première  et  la  deuxième  vertèbre  lombaire  du  côté 
gauche.  Cette  pièce  osseuse  supplémentaire  paraissait  adhérer 
au  bord  supérieur  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  tandis 
qu'elle  était  nettement  distincte  de  la  première.  Elle  présentait 
son  sommet  en  dedans  sur  la  ligne  médiane,  sa  base  en  dehors , 
débordant  le  niveau  des  faces  latérales  des  vertèbres  sus  et  sous- 
jacentes.  Ces  vertèbres  avaient  une  conformation  et  un  volume 
absolument  normaux. 

Dans  un  deuxième  cas,  chez  un  monstre  exencéphale  du  sexe 
féminin,  porteur  de  diverses  difformités,  il  existait  une  voussure 
légère  de  la  colonne  lombaire,  sur  la  partie  latérale  droite 
des  corps  vertébraux,  dont  le  maximum  répondait  à  l'intervalle 
entre  la  première  et  la  deuxième  vertèbre. 

La  radiographie  et  la  dissection  révélaient  l'existence  d'une 
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pièce  osseuse  supplémentaire  place'e  en  coin  entre  la  première 
et  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  du  côté  gauche  (fig.  68, 
69.  70,  71,  d'après  Mouchet). 

Dans  un  troisième  cas,  le  même  auteur  a  constaté,  par  la 
radiographie  seulement,  un  nouvel  exemple  de  vertèbre  sup- 
plémentaire, placée   en  coin,  entre  la  première  et  la  deuxième 


Fig.  68  et  69.  —  Face  antérieure  des  corps  des  quatre    Fig.  70  et  7t.  —  La  ver- 
premiers  lombaires.  tèhre  vue  par  en  haut 

et  par  le  côté  droit. 

vertèbre  lombaire,  chez  un  fœtus  de  sexe  masculin  mort-né  de 
la  collection  de  M.  Varnier.  Dans  ce  cas,  comme  clans  le  précé- 
dent, il  n'y  avait  pas,  en  dehors  de  la  région  lombaire,  d'autre 
anomalie  des  vertèbres. 

S'appuyant  sur  ces  observations,  A.  Mouchet  admet  une 
variété  de  scoliose  congénitale  due  à  l'existence,  entre  la  première 
et  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  d'une  vertèbre  supplémen- 
taire développée  seulement  dans  une  de  ses  moitiés,  droite  ou 
gauche.  Cette  anomalie  peut  se  retrouver  soit  à  l'état  isolé,  chez 
un  enfant  dont  le  reste  du  corps  est  normalement  conformé,  soit 
au  milieu  d'une  série  d'anomalies,  de  vices  de  conformation. 

Dans  une  récente  observation  d'Hoffa  et  d'Hirschberger,  la 
scoliose  très  prononcée,  observée  au  moment  de  la  naissance, 
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s'accompagnait  d'attitude  vicieuse  du  bassin,  de  luxation  de  la 
hanche  droite  et  de  contracture  en  adduction  de  la  jambe  droite. 
D'après  ces  auteurs,  ces  anomalies  étaient  la  conséquence  de 
l'étroitesse  de  la  cavité  utérine. 

Dans  une  autopsie  de  scoliose  d'adulte,  avec  trois  courbures 
latérales  légères,  les  mêmes  observateurs  ont  compté  seulement 
quatre  vertèbres  lombaires.  Il  existait  cinq  apophyses  trans- 
verses ;  deux  vertèbres  lombaires  s'étaient  donc  réunies.  Hoffa 
et  Hirschberger  admettent  que  la  soudure  vertébrale  s'était  pro- 
duite pendant  la  vie  intra-utérine  et  que  la  scoliose  observée 
devait  être  considérée  comme  étant  d'origine  congénitale. 

Dans  presque  toutes  les  observations  de  scoliose  des  jeunes 
enfants,  il  est  très  difficile  d'établir  exactement  la  période  de 
début  de  la  difformité  (Adams,  Sayre).  La  plupart  des  auteurs 
se  basent  sur  l'affirmation,  souvent  peu  précise,  des  parents,  pour 
affirmer  la  congénitalité  des  scolioses.  La  constatation  de  la 
scoliose,  au  moment  de  la  naissance,  manque  le  plus  souvent. 

La  plupart  des  scolioses  dites  congénitales  existaient  chez  des 
nouveau-nés,  qui  présentaient  des  monstruosités  ou  des  ano- 
malies générales  de  développement;  la  difformité  rachidienne 
n'étant,  dans  ces  cas,  qu'un  phénomène  accessoire. 

Parmi  les  principales  causes  des  scolioses  congénitales,  signa- 
lées par  les  auteurs,  nous  citerons  : 

L'inégalité  de  développement  des  deux  moitiés  latérales  4'une 
vertèbre  ; 

La  déformation  cunéiforme  d'un  ou  de  deux  corps  vertébraux; 

La  présence  d'une  pièce  osseuse  supplémentaire,  en  forme  de 
coin,  entre  deux  vertèbres  ; 

Les  variations  numériques  des  corps  vertébraux  (excès  ou 
manque)  ; 

L'arrêt  de  développement  de  l'un  des  côtés  du  squelette  ; 

L'atrophie  limitée  à  un  côté  du  tronc  qui  produit  une  asymé- 
trie prononcée  (Vogt)  ; 

La  pression  et  la  position  vicieuse  intra-utérine,  suivies  de 
flexion  ou  d'incurvation  latérale  du  rachis;  le  rachitisme  foetal 
congénital  ;  les  monstruosités,  les  arrêts  de  développement 
(Rokitansky,  Busch,  G.  Saint-Hilaire),  l'éventration  latérale 
(Fleischmann)  ; 
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Les  lésions  et  les  malformations  du  système  nerveux  central, 
anencéphalie  (G.  Saint-Hilaire,  Depaul,  Robert),  microcéphalie 
(Busch),  spina-bifida  (Philipeaux),  qui  produisent,  dans  quelques 
cas,  une  scoliose  par  contracture  des  muscles  de  la  concavité 
(J.  Guérin). 

Les  scolioses  congénitales  sont,  en  général,  à  plusieurs 
courbures,  plus  prononcées  dans  la  région  dorsale,  accom- 
pagnées de  cyphose.  Le  plus  souvent,  la  convexité  siège  à 
gauche,  le  sommet  se  trouve  au  niveau  de  la  huitième  ou  de  la 
neuvième  vertèbre  dorsale. 

Dans  quelques  cas,  la  scoliose  est  lombaire,  la  déviation 
latérale  est  légère  ;  son  maximum  répond  à  la  première  et  à 
la  deuxième  lombaire. 

Nous  signalons  (p.  135),  les  caractères  des  scolioses  congéni- 
tales rachi  tiques. 

L'examen  des  observations  démontre  qu'il  n'y  a  aucun  rapport 
à  établir  entre  la  scoliose  congénitale  et  la  scoliose  des  adoles- 
cents. 

Il  est  à  remarquer  que  les  scolioses  congénitales  ou  observées 
quelque  temps  après  la  naissance,  exception  faite  pour  les  sco- 
lioses rachitiques,  sont  peu  améliorées  par  le  traitement  ;  la 
difformité  continuant  à  progresser,  malgré  la  thérapeutique  la 
mieux  dirigée. 


II.    —    DEVIATIONS    DU     RACHIS    D'ORIGINE    TRAUMATIQUE 

En  dehors  des  fractures  et  des  luxations  du  rachis,  qui  s'accom- 
pagnent fréquemment  de  cyphose  et  de  scoliose,  quelques  au- 
teurs ont  étudié  récemment  les  déviations  du  rachis  d'origine 
traumatique  qui  ont  une  évolution  lente  et  des  caractères  spé- 
ciaux. 

Au  congrès  de  Halle  (1891),  H.  Kùmmell  établissait  que  beau- 
coup de  cas,  classés  auparavant  comme  maux  de  Pott  d'origine 
traumatique,  devaient  être  imputés  à  d'autres  processus  morbides 
qu'à  la  tuberculose.  Aux  cinq  observations  qu'il  communiqua 
alors,  il  joignit,  en  1894,  dans  un  travail  soumis  à  l'Association 
médicale  de  Hambourg,  une  nouvelle  observation.  Bechterew 
s'occupait  en  même  temps  de  cette  question,  quand  parut  un 
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mémoire  de  Henle,  qui,  joignant  de  nouveaux  faits  à  ceux 
précédemment  acquis  et  à  ceux  de  Mikulicz,  discuta  le  méca- 
nisme de  l'affection.  Plus  près  de  nous,  Gillette  en  Amérique, 
Schneller  en  Allemagne,  Astié  et  Marie  en  France,  s'occupèrent 
également  de  cette  intéressante  question. 

Dans  tous,  ou  presque  tous  les  cas  de  ces  auteurs,  on  note 
que  le  traumatisme  a  atteint  un  adulte,  un  homme  jeune 
encore. 

Ce  traumatisme  consiste  le  plus  souvent  en  un  coup  ou  un 
choc  direct,  une  chute  sur  le  dos,  par  exemple.  On  a  signalé, 
comme  cause,  la  chute  d'un  objet  lourd  sur  les  épaules  ou  la 
nuque  du  sujet. 

Les  vertèbres  dorsales  sont  le  plus  souvent  atteintes. 

Symptômes  et  marche.  —  Au  niveau  du  point  intéressé,  on 
constate,  immédiatement  après  l'accident,  des  lésions,  plus  ou 
moins  graves,  depuis  la  simple  ecchymose  jusqu'à  la  diérèse 
cutanée,  presque  toujours  accompagnées  d'une  douleur,  parfois 
très  violente,  exaspérée  par  la  pression  ou  le  mouvement. 

Quelques  jours  après  l'accident,  la  douleur  disparaît  ;  les 
signes  visibles  de  la  contusion  sont  plus  ou  moins  amendés. 
Le  malade  est  apparemment  guéri.  Il  se  lève,  il  marche,  il  se 
livre  aux  pénibles  occupations  de  sa  profession,  quand  au  bout 
de  quelque  temps,  il  constate  un  retour  offensif  de  la  douleur; 
non  plus  locale  maintenant,  mais  de  forme  névralgique,  irradiée 
suivant  le  trajet  connu  des  nerfs  intercostaux.  Il  n'est  pas  rare 
de  constater  à  ce  moment  des  troubles  de  la  motilité,  d'ordi- 
naire légers,  mais  qui  peuvent  prendre  le  caractère  de  véritables 
paralysies.  La  marche  devient  impossible,  bien  que  l'état  géné- 
ral soit  cependant  des  plus  satisfaisants.  A  l'examen,  on  cons- 
tate une  gibbosité  peu  volumineuse.  En  plus  de  cette  gibbosité, 
limitée  à  un  petit  nombre  de  vertèbres  (deux  ou  trois),  il  y  a 
une  cyphose  très  marquée.  La  pression  des  vertèbres  proémi- 
nentes est  douloureuse,  leurs  voisines  même  sont  parfois  sen- 
sibles au  toucher. 

Par  la  suspension  verticale  du  malade,  la  cyphose  disparaît, 
mais  la  gibbosité  persiste,  même  malgré  quelques  légers  efforts 
de  réduction. 
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Cette  difformité,  cyphose  et  gibbosité,  persiste  le  plus  souvent, 
parfois  s'amende  légèrement.  La  douleur  et  les  troubles  moteurs 
disparaissent  généralement. 

De  cette  description  type,  et  qui  n'offre  que  de  légères  varia- 
tions de  degré  dans  les  observations  des  divers  auteurs,  nous 
pouvons,  avec  Ilenle,  tirer  cette  conclusion,  que  la  maladie 
évolue  en  trois,  périodes  principales. 

Dans  le  premier  stade,  nous  sommes  en  présence  de 
contusions  plus  ou  moins  profondes,  avec  douleurs  ver- 
tébrales. 

Ces  symptômes  s'atténuant,  puis  disparaissant,  la  maladie 
entre  dans  sa  seconde  période,  ou  période  de  guérison  apparente. 
Mais,  à  ce  deuxième  stade  en  succède  bientôt  un  troisième, 
caractérisé  par  la  douleur  névralgique  et  l'apparition  de  diffor- 
mités diverses. 

Chacun  des  symptômes  sus-indiqués  peut  par  son  acuité 
dominer  la  scène  et  masquer  les  autres. 

La  scoliose  d'origine  traumatique,  beaucoup  moins  fréquente 
que  la  cyphose  de  même  nature,  est  cependant  signalée  dans  un 
certain  nombre  d'observations. 

Rappelons  les  déviations  du  rachis  d'origine  traumatique, 
actuellement  bien  connues,  qui  se  montrent  immédiatement  après 
une  fracture  ou  une  luxation  des  vertèbres.  Ces  déviations  s'ac- 
compagnent fréquemment  de  troubles  sensitivo-moteurs  graves. 
La  gibbosité,  la  déviation  latérale  diffèrent  suivant  le  siège  de 
la  lésion.  On  note,  dans  quelques  cas,  une  dépression  au  niveau 
d'une  vertèbre,  avec  gibbosité  plus  ou  moins  notable,  au-dessus 
et  au-dessous.  Dans  les  fractures  et  les  luxations  cervicales,  le 
cou  et  la  tête  ont  une  attitude  spéciale.  On  note  souvent  une 
gibbosité  à  angle  très  saillant. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  n'existe  aucune  autopsie  qui 
puisse  nous  renseigner  sur  le  mécanisme  des  formes  spéciales 
de  déviations  traumatiques  du  rachis,  étudiées  dans  ces  dernières 
années. 

Kùmmell,  pour  les  traumatismes  de  peu  de  gravité,  admet 
qu'il  existe  une  compression  et  une  attrition  avec  dislocation,  qui 
nuisent  à  la  nutrition  des  vertèbres.  Ce  vice  de  nutrition  amène 
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un  ramollissement,  une  atrophie  ou  une  résorption  de  la  sub- 
stance osseuse. 

Pour  défendre  cette  opinion,  Kùmmell  se  base  sur  la  lenteur 
de  l'apparition  de  la  gibbosité. 

Henle  et  Mikulicz  invoquent  une  lésion  de  la  moelle  ou  de  ses 
enveloppes.  L'hématome  intra  ou  extra-dural,  ainsi  occasionné, 
entraîne  des  troubles  sensitifs  et  trophiques  qui  aboutissent  à 
une  sorte  d'ostéomalacie  des  vertèbres.  Il  faudrait  ainsi  admettre 
une  compression  des  ganglions  spinaux  par  l'hématome. 

Enfin,  Marie  et  Astié  font  de  ces  troubles  des  manifestations 
hystéro-traumatiques,  tout  en  admettant  pour  un  certain  nombre 
de  cas,  l'hypothèse  de  Henle.  Leur  observation  personnelle  leur 
paraît,  et  nous  sommes  portés  à  partager  leur  avis,  d'un  ordre 
tout  différent.  Les  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  du 
malade  permettent  de  supposer  qu'il  s'agit  ici  d'une  prédisposi- 
tion particulière  du  malade,  éveillée  seulement  par  le  trauma. 
Avec  ces  derniers  auteurs,  nous  donnerons  donc  le  nom  de 
cyphoses  hérédo-traumatiques  aux  cas  de  ce  genre. 

En  mettant  de  côté  tous  les  faits  où  la  force  du  choc  a  été  telle 
qu'une  fracture,  une  fêlure  des  corps  vertébraux  est  indubitable, 
nous  éviterons  de  nous  ranger  d'une  façon  formelle  et  exclusive 
à  l'avis  de  l'un  des  auteurs  cités. 

Nous  admettons  que  la  déviation  vertébrale  peut  se  produire 
par  divers  mécanismes,  tantôt  due  à  des  troubles  de  nutrition, 
tantôt  à  des  troubles  d'innervation,  'à  une  prédisposition  hérédi- 
ditaire  ou  acquise,  principalement  à  des  manifestations  hysté- 
riques et  à  de  l'arthrite  vertébrale  localisée. 

Diagnostic.  —  Les  commémoratifs,  l'évolution  particulière  de 
la  maladie,  la  prédominance  des  troubles  sensitivo-moteurs, 
permettent  de  différencier  cette  variété  de  déviation  de  celle  du 
mal  de  Pott.  Dans  quelques  cas,  le  diagnostic  présente  de  très 
grandes  difficultés. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  dans  le  repos,  la  réduc- 
tion de  la  déviation,  l'application  d'appareils  contentifs. 

Le  massage,  Y  électricité  rendent  dans  quelques  cas  d'im- 
portants services. 
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Les  ligatures  apophysaires,  précédées  de  l'ouverture  du  canal 
rachidien  ou  de  ^réduction  de  la  difformité  existante,  ont  donné 
des  succès  dans  quelques  cas  de  déviations  du  rachis  à  la 
suite  de  fractures  ou  de  luxations  vertébrales  [Hadra  (1891), 
A.  Chipault,  Lane  (1892),  J.-W.-M.  Barclay  (1895)]. 

Cette  opération  est  souvent  suivie  de  la  disparition  des  acci- 
dents dus  aux  compressions  nerveuses.  Elle  est  surtout  appli- 
cable lorsque  la  déviation  est  réductible  sous  le  chloroforme, 
et  lorsqu'il  n'est  pas  nécessaire  de  fracturer  à  nouveau  le  foyer 
osseux  traumatisé. 

III.    —    SCOLIOSE    PLEURÉTIQUE 

Il  convient  d'appeler  scolioses  pleuré  tiques  toutes  les  déviations 
latérales  de  la  colonne  vertébrale  qui  ont  une  pleurésie  pour 
cause  directe  et  efficiente. 

La  scoliose  peut  apparaître  dans  le  cours  d'une  pleurésie  tuber- 
culeuse ou  de  toute  autre  nature  :  sèche,  à  épanchement 
séreux ,  purulent  ou  hémorragique.  Elle  peut  se  mon- 
trer dès  le  début  ou  ne  survenir  que  plus  tard,  dans  la 
période  d'état  ou  même  dans  le  décours  de  la  pleurésie,  à  la  pé- 
riode de  résorption  de  l'épanchement. 

La  pleurésie,  peut  provoquer  la  déviation  latérale  du  rachis 
par  divers  mécanismes. 

a.  Scolioses  mécaniques.  —  La  scoliose  est  la  conséquence  de 
l'épanchement  pleural  abondant.  Le  liquide  refoule  en  de- 
dans le  poumon  et  le  cceur;  en  bas  le  diaphragme;  en  dehors, 
il  repousse  de  même  les  côtes  qui  bientôt  forment  une  voussure 
appréciable;  ces  côtes  entraînent  le  sternum  et  le  rachis,  qui 
fléchit,  vers  le  côté  sain.  La  scoliose  mécanique  ainsi  constituée, 
porte  sur  un  grand  nombre  de  vertèbres;  elle  a,  un  arc  très 
étendu,  à  flèche  minime  et  à  concavité  dirigée  du  côté  sain. 
Cette  scoliose  mécanique  ne  se  rencontre  guère  que  chez  les 
jeunes  sujets  dont  le  rachis  n'a  pas  encore  une  force  de  ré- 
sistance suffisante.  Elle  coïncide  avec  un  fort  épanchement  et 
disparaît  avec  lui. 

b.  Scolioses  réflexes.  —  L'épanchement  n'est  pas  la  seule  cause 
des  scolioses    pleurétiques  ;    un  certain  nombre  de    ces  dévia- 
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tions  ont,  en  effet,  été  constatées  chez  des  malades  atteints  de 
pleurésie  sèche  (cas  de  Besson  et  de  D.  Drummond).  D'après 
Besson,  David  et  beaucoup  d'autres  (Yoy.  p.  196),  il  y  a  lieu 
d'invoquer,  pour  cette  variété  de  scoliose,  un  réflexe  de  l'or- 
ganisme qui  cherche  à  se  soustraire  à  la  douleur  du  point  de  côté  ou 
aux  phénomènes  douloureux  liés  aux  épanchements  pleuraux. 
Le  malade  prend  instinctivement  une  attitude  soulageant,  sa  dou- 
leur, et  cette  attitude  est  précisément  la  déviation  latérale  qui 
nous  occupe. 

Mais  à  côté  de  cette  scoliose  d'attitude,  essentiellement  transi- 
toire, n'y  a-t-il  pas  des  déviations  qui,  en  dehors  de  tout  épanche- 
ment,  persistent  même  après  la  disparition  de  la  douleur  qui  les 
a  provoquées  ?  et  comment  les  expliquer  ? 

Sans  doute  faut-il  attribuer  un  rôle  dans  leur  mécanisme  à  cette 
atrophie  musculaire  locale  que  la  plupart  des  auteurs  ont  signalée, 
qui  est  presque  la  règle  dans  la  pleurésie,  mais  que  personne 
n'a  encore  songé  à  invoquer  pour  expliquer  toute  une  classe  de 
scolioses  pleurétiques  d'origine  obscure. 

Mais  cette  cause  ne  saurait  être  considérée  comme  principale, 
que  dans  un  nombre  de  cas  restreint,  et  bien  plus  souvent,  il  est 
donné  de  voir  des  scolioses  pleurétiques  dues  au  retrait  de 
l'épanchement. 

c.  Scolioses  cicatricielles.  —  Le  rachis  est  entraîné  par  le  retrait 
des  côtes,  qui  lui-même  succède  à  la  rétraction  des  exsudats 
organisés  de  la  plèvre.  C'est  donc  une  scoliose  en  quelque  sorte 
«  cicatricielle  »  et  qui,  dans  bien  des  cas  de  pleurésie  purulente, 
pourrait  être  qualifiée  de  «  providentielle  ». 

«  Si  l'on  veut  amener  la  guérison  de  l'empyème,  il  faut  aider 
la  force  de  rétraction  des  plèvres,  et  cela  ne  peut  se  faire  qu'en 
diminuant  la  résistance  que  lui  oppose  le  squelette  des  côtes.  Sup- 
posons qu'on  ôte  une  côte  entière  ou  bien  un  grand  morceau  de  son 
milieu,  le  cône  qui  forme  la  cavité  pleurale  se  raccourcit  de  haut 
en  bas,  et  une  courbure  scoliotique  de  l'épine  dorsale  se  montre  ; 
de  là  justement  la  forme  que  l'on  constate  dans  la  guérison 
naturelle.  »  Ces  quelques  motsd'Estlander  lui-même,  pour  expo- 
ser le  but  de  son  opération,  montrent  bien  que,  par  la  résection 
des  côtes,  ce  qu'il  cherchait  c'était  cette  scoliose,  processus  na- 
turel de  guérison. 
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Et  plus  loin,  faisant  la  description  de  cette  scoliose,  il  nous 
montre  un  de  ses  malades  «  l'épaule  gauche  sensiblement  plus 
basse  que  l'autre,  la  poitrine  enfoncée  sous  la  clavicule  et 
surtout  sous  le  muscle  grand  pectoral  ». 

Chaque  fois  que  le  poumon  réduit  à  un  moignon  n'a  plus 
l'élasticité  nécessaire  pour  remplir  à  nouveau  la  cage  tho'ra- 
cique,  on  a,  entre  la  paroi  costale  et  le  vestige  du  poumon, 
une  poche  purulente  qui  communique  souvent  avec  l'extérieur 
par  une  ou  plusieurs  fistules.  La  suppuration  ne  se  tarit  que  si 
l'affaissement  de  la  paroi  et  la  scoliose  concomitante  se  produi- 
sent soit  naturellement,  soit  artificiellement.  Mais  si  le  poumon 
n'a  pas  entièrement  perdu  son  élasticité  il  peut  revenir  à  ses 
dimensions  primitives,  et  l'empyème  se  guérit  sans  grande 
déformation,  bien  que  Moine  ait  prétendu  que  la  scoliose  existe 
toujours  à  la  suite  de  la  pleurésie  purulente. 

L'empyème  n'est  pas  la  seule  forme  de  pleurésie  entraînant 
une  scoliose  cicatricielle  et  le  professeur  Grancher  déclare 
expressément,  dans  ses  leçons  cliniques,  que  les  symphyses  pleu- 
ro-pariétales  sont  indépendantes  de  la  durée  de  la  pleurésie  et 
ne  dépendent  guère  que  de  sa  nature. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  principaux  caractères  anato- 
miques  des  scolioses  cicatricielles,  d'origine  pleurétique,  sont 
représentés  dans  la  figure  72,  d'après  une  pièce  de  Bouvier,  dé- 
posée au  Musée  Dupuytren.  Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  jeune 
fille  de  quinze  ans,  atteinte  d'une  scoliose  à  convexité  droite,  à 
courbure  unique,  et  qui  s'était  développée  à  la  suite  d'un  em- 
pyème  delà  plèvre  gauche  ouvert  à  l'extérieur  depuis  deux  ans. 

Symptômes.  —  Ainsi  que  l'avait  fort  bien  indiqué  Bouvier, 
les  caractères  de  la  scoliose  pleurétique  lui  donnent  un  aspect 
spécial. 

Cette  scoliose  est  toujours  dorsale  ;  sa  courbure,  d'abord  unique, 
devient  principale  ;  la  concavité  répond  naturellement  au  côté 
affecté.  La  courbe  est  à  grand  rayon  et  ne  s'infléchit  plus  forte- 
ment dans  son  milieu  qu'à  une  période  avancée.  A  l'inverse  des 
autres  scolioses,  le  retrait  et  l'affaissement  d'un  côté  du  thorax 
précèdent  la  déformation  du  rachis.  Le  côté  de  la  poitrine  cor- 
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respondant  à  la  concavité,  est  moins  saillant  dans  tous  les  sens  ; 

en  avant  et  en  arrière,  aussi  bien  que  latéralement,  le  diamètre 

vertical  de  la  poitrine  est 
aussi  réduit,  et  la  dépression 
v  des  côtes  supérieures  produit 
un  abaissement  de  l'épaule 
plus  constant  et  plus  marqué 
que  dans  les  autres  courbures 
latérales  de  la  région  dorsale. 
Il  en  résulte  encore  que  la 
courbe  remonte  plus  haut,  du 
côté  du  cou;  que  la  tête  est 
plus  souvent  entraînée  dans  le 
même  sens  que  la  moitié  su- 
périeure de  la  courbe,  et  que 
les  vertèbres  lombaires  sont 
plus  fortement  inclinées  en 
sens  contraire  pour  le  main- 
tien de  l'équilibre. 

La  plupart  des  caractères 
précédents  sont  indiqués  dans 
la  figure  73,  qui  représente  un 
de  nos  malades  atteint  de  sco- 
liose dorsale,  à  convexité 
droite,  à  la  suite  d'une  pleu- 
résie chronique  ancienne  du 
côté  gauche,  datant  de  un  an. 
Dans  un  certain  nombre 
d'observations,  dans  celles 
d'Estlander  notamment,  on 
signale  un  léger  degré  de 
cyphose. 

Les  symptômes  que  nous 
venons  de  décrire  ne  s'appli- 
quent évidemment  qu'aux  sco- 
lioses cicatricielles,  les  seules 

assez  graves  pour  entraîner  de  leur  seul  fait  des  déformations 

rebelles. 


Fie.  72. 
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Les  symptômes  des  autres  variétés  de  scolioses  pleurétiquesse 
déduisent  des  conditions  étiologiques  qui  ont  présidé  à  leur 
développement. 


Diagnostic.  —  On  distin- 
guera aisément  la  cause  de  la 
scoliose,  et  l'on  saura,  après 
examen  et  auscultation,  si  elle 
est  due  à  un  épanchement,  à 
la  douleur,  ou  bien  à  une  an- 
cienne pleurésie.  Ce  diagnos- 
tic basé  sur  les  symptômes 
actuels,  et  aussi  sur  les  cora- 
mémoratifs,  sera  facile,  mais 
aussi  de  grande  importance 
au  point  de  vue  du  pronos- 
tic. 

Pronostic.  —  La  scoliose 
mécanique  destinée  à  dispa- 
raître avec  l'épanchement,  la 
scoliose  réflexe  ne  durant  pas 
au  delà  de  la  période  doulou- 
reuse ou  s'atténuant  avec  le 
retour  de  la  tonicité  muscu- 
laire, seront  loin  de  comporter 
un  aussi  sérieux  pronostic  que 
les  scolioses  cicatricielles. 
Cependant,  dans  les  cas  de 
pleurésies  tuberculeuses,  on 
peut  craindre  que  la  déviation 
réflexe  ne  gêne  le  libre  fonc- 


Fig.  73.  —  Scoliose  pleurétique. 


tionnementdespoumons,  assez 

pour  précipiter  la  marche   des  événements   vers  l'issue  fatale. 

Traitement.  —  La  scoliose  cicatricielle  peut  elle-même  dispa- 
raître à  la  longue.  On  aidera  le  poumon  à  reprendre  son  élasticité 
par  un  traitement  orthopédique  prudent,  en  ayant  toujours  en  vue 
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que  cette  scoliose  est  le  processus  normal  de  guérison.  Une  gym- 
nastique pulmonaire  raisonnée  permettra  de  vaincre  peu  à  peu  les 
tractus  organisés,  et  de  rendre  son  libre  jeu  au  côté  malade.  Ce 
traitement  ne  sera  institué  que  quelque  temps  après  la  guérison 
complète  de  l'empyème. 

Le  massage,  l'électricité  conviendront  tout  particulièrement 
lorsque  les  muscles  thoraciques  seront  atrophiés. 

Dans  les  cas  où  le  poumon  sera  presque  anéanti  par  le  proces- 
sus morbide,  ou  bien  dans  ceux  où  le  chirurgien  aura  pratiqué 
l'Estlander,  il  ne  faudra  pas  essayer  de  lutter  contre  la  déviation 
salutaire.  Seulement,  pour  l'esthétique,  on  pourra  soutenir  par 
un  tuteur  l'épaule  qui,  n'étant  plus  maintenue  par  le  plan  des 
côtes,  tend  à  tomber  du  côté  malade.  On  remédiera  ainsi,  dans  la 
mesure  du  possible,  à  cette  difformité  disgracieuse. 

La  résection  costale  ou  la  deslernalisation  (Jaboulay),  aura  l'a- 
vantage de  remédier,  dans  quelques  cas,  à  la  fois  à  la  pleurésie 
ancienne  et  à  la  déformation  des  côtes  et  du    rachis. 

Dans  les  scolioses  pleurétiques  d'ordre  mécanique  ou  réflexe, 
les  indications  thérapeutiques  seront  celles  de  la  pleurésie.  Peut- 
être  la  déviation  latérale  indiquera-t-elle  comme  plus  urgente  la 
thoracentèse  ou  même  la  thoracotomie  (Peyrot). 

Enfin,  l'on  ne  perdra  pas  de  vue  l'enfant  qui,  prédisposé  par 
nature  ou  par  hérédité,  pourra  à  l'occasion  de  sa  pleurésie  avoir 
une  scoliose,  non  plus  transitoire,  mais  progressive  et  perma- 
nente ;  la  pleurésie  ayant  été  la  cause  occasionnelle  de  la  dévia- 
tion latente,  pour  ainsi  dire,  jusqu'à  ce  jour. 

IV.     —     DÉVIATIONS     DU     RACHIS     D'ORIGINE     RHUMATISMALE 

Les  déviations  vertébrales  sont  assez  fréquentes  dans  le  rhuma- 
tisme chronique  et  dans  X arthrite  sèche  déformante  du  rachis  (  Voy. 
p.  32  :  Arthrite  et  ostéite  déformantes).  Nos  musées  d'anatomie 
pathologique  contiennent  quelques  spécimens  de  cette  variété  de 
déformation. 

Les  lésions  anatomiques  du  rhumatisme  chronique  vertébral 
ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  ankyloses  et  les  produc- 
tions osseuses  (ostéides,  ostéophytes,  exostoses)  communément 
observées  dans  la  cyphose  et  dans  la  scoliose  des  adolescents. 
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Ces  lésions  portent  surtout  sur  les  régions  lombaire  et  cervi- 
cale. 

Au  niveau  des  vertèbres,  on  trouve  une  multiplication,  avec 
transformation  osseuse  des  éléments  sous-périostiques,  d'où  les 
exostoses  (Thanassesco). 

Dès  le  début,  on  constate  un  processus  phlegmasique  au  sein 
du  corps  vertébral,  dont  les  travées  vascularisées,  épaissies,  étran- 
glent entre  elles  des  espaces  aréolaires  de  plus  en  plus  petits.  Des 
saillies  marronnées,  de  véritables  boursouflures  du  corps  de  la  ver- 
tèbre se  forment,  repoussant  au-devant  d'elles  une  lame  de  tissu 
compact.  Ces  bosselures  proéminent  surtout  vers  les  cavités 
splanchniques  ;  on  ne  les  rencontre  que  beaucoup  plus  rarement 
à  l'intérieur,  oblitérant  incomplètement  le  canal  rachidien. 

Cette  tuméfaction  inégale  déplace  les  surfaces  articulaires  qui 
ne  concordent  plus.  A  ce  moment,  si  l'on  examine  le  tissu  verté- 
bral, on  constate  qu'il  se  laisse  parfois  déprimer  par  le  doigt.  La 
coque  osseuse  compacte,  une  fois  ouverte,  on  trouve  l'intérieur 
de  l'os  mou,  friable. 

Plus  tard,  l'os  tumélié,  éburné,  durci  dans  sa  forme  bizarre, 
présente  des  hyperostoses  solides.  Il  est  envahi  par  un  travail 
lent  d'ostéite  hypertrophique  et  condensante. 

Les  exostoses  des  corps  vertébraux  sont  parfois  énormes.  Elles 
constituent  souvent  de  longues  stalactiques,  comparées  par 
F.  Regnault  à  des  gouttes  de  sirop  que  l'on  aurait  laissé  tomber 
le  long  de  la  colonne.  Les  arcs  vertébraux  sont  souvent  atteints. 
Les  apophyses  articulaires  vertébrales  se  déforment  et  présentent 
de  volumineux  ostéophytes.  Les  trous  de  conjugaison  sont  sou- 
vent rétrécis.  Les  apophyses  épineuses  sont  soudées  sur  toute 
leur  longueur  ou  simplement  par  leur  sommet.  L'ankylose  a 
lieu  par  ossification  périphérique.  Elle  n'est  pas  en  général  osseuse, 
véritable,  c'est-à-dire  par  réunion  des  corps  vertébraux  et  des 
ligaments  intervertébraux. 

Les  disques  intervertébraux  ont  un  aspect  velvétique;  ils  sont 
épaissis,  fortement  vascularisés  et  peu  élastiques.  Ils  présentent 
des  fissures,  des  érosions.  Ils  s'ossifient  et  ankylosent  l'articu- 
lation vertébrale  correspondante. 

Le  rhumatisme  chronique  vertébral  cervical  est  surtout  carac- 
térisé par  des  lésions  destructives  rapides,  par  des  exostoses,  par 
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desostéophytes,  par  l'hypertrophie  fréquente  de  l'apophyse  odon- 
toïde  (Smith),  par  des  subluxations  des  premières  vertèbres 
cervicales. 

Les  nerfs  rachidiens  sont  quelquefois  étranglés  à  leur  sortie  des 
trous  de  conjugaison  rétrécis.  La  moelle  est  rarement  compri- 
mée, excepté  dans  quelques  cas  d'arthrite  cervicale,  avec  luxation 
ou  subluxation  des  vertèbres. 

La  déviation  latérale  est,  en  partie,  la  conséquence  des  lésions 
osseuses  que  nous  venons  de  décrire.  Le  poids  du  corps  agit 
sur  un  rachis  malléable,  moins  résistant,  et  le  fléchit  dans  divers 
sens.  La  contracture  musculaire  réflexe  (Yoy.  Déviations  verté- 
brales (V origine  réflexe,  p.  196)  joue  un  rôle  très  important 
dans  la  pathogénie  et  dans  la  forme  de  la  déviation  (Gharcot 
et  Crocq). 

Symptômes.  —  Les  déviations  rhumatismales  procèdent  géné- 
ralement par  poussées  aiguës.  Au  début,  la  déviation  est  sous  la 
dépendance  de  la  contracture  musculaire;  elle  cède  souvent,  pour 
se  montrer  de  nouveau,  et  se  fixer  enfin,  lorsque  les  lésions  anky- 
losantes  se  sont  définitivement  établies. 

La  forme  de  la  déviation  est  assez  variable,  en  rapport  avec  les 
muscles  vertébraux  contractures.  Les  régions  cervicale  et  lom- 
baire sont  surtout  atteintes. 

La  cyphose,  très  fréquente,  souvent  combinée  avec  une  dévia- 
tion latérale,  occupe  la  région  dorsale,  quelquefois  les  régions 
voisines  et  même  la  totalité  de  la  colonne  (Delpech). 

Les  courbures  latérales  sont  à  long  rayon,  à  flèche  minima, 
avec  déformations  secondaires  rares  de  la  poitrine  et  du  bassin. 

La  flexion  prédomine,  la  torsion  est  peu  marquée  et  la  déviation 
latérale  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  véritable  scoliose. 

La  mobilité  du  rachis, dans  les  divers  sens,  disparaît,  même  à  la 
période  initiale,  l'irréductibilité  et  la  rigidité  tenant  en  partie  à  la 
contracture  musculaire  réflexe,  en  partie  aux  déformations 
osseuses  et  à  l'ankylose. 

Le  sommeil  anesthésique  fait  disparaître  la  contracture  des 
muscles,  laissant  persister  la  raideur  articulaire. 

L'atrophie  secondaire  des  muscles  est, en  général, très  marquée, 
du  côté  de  la  concavité. 
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Les  muscles,  du  côté  de  la  convexité,  sont  durs,  saillants, 
refoulés  en  arrière  par  les  apophyses  transverses  hypertrophiées 
et,  quelquefois,  en  rotation. 

La  pression  au  niveau  des  vertèbres,  sur  les  apophyses  et  sur 
les  parties  latérales,  indique  des  points  douloureux  limités  et 
précis. 

La  douleur,  exaspérée  par  les  mouvements  et  les  pressions, 
s'irradie  souvent  dans  les  régions  voisines. 

Les  névralgies,  les  névrites  par  compression,  et  même  la  myé- 
lite (Leyden),  sont  signalées  dans  quelques  observations. 

Les  grandes  articulations  voisines  sont  fréquemment  aussi 
atteintes  par  le  rhumatisme. 

Le  pronostic  est  grave,  en  raison  de  la  difformité  très  appa- 
rente, en  raison  des  douleurs,  de  l'impotence,  de  la  marche  pres- 
que toujours  fatalement  progressive  du  mal. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  s'établit  d'après  les  commémo- 
ratifs,  d'après  la  coexistence  d'autres  lésions  rhumatismales, 
d'après  la  forme  de  la  déviation  irréductible  dès  le  début,  sou- 
vent combinée  avec  la  cyphose,  d'après  les  symptômes  nerveux 
et  douloureux    très   accusés. 

Nous  avons  indiqué,  page  64,  les  caractères  des  déviations  ver- 
tébrales dues  au  mal  de  Pott.  Dans  les  arthrites  vertébrales  rhu- 
matismales ou  infectieuses  on  perçoit  des  craquements  pendant 
les  mouvements  provoqués;  la  rigidité  et  l'irréductibilité  du  ra- 
chis  sont  moins  absolues  que  dans  le  mal  de  Pott,  les  douleurs 
sont  plus  vives,  plus  continues  que  dans  cette  affection  tubercu- 
leuse. 

Nous  avons  décrit,  pages  32  et  33,  quelques  symptômes  particu- 
liers des  ankyloses  vertébrales  (spondylose,  arthrite  déformante), 
presque  toujours  accompagnées  de  cyphose,  qui  permettent  de 
différencier  cette  affection  du  rhumatisme  chronique  vertébral. 

Traitement.  —  En  dehors  du  traitement  médical  habituel  du 
rhumatisme,  nous  recommandons  le  massage,  Yélectricité,  les 
manipulations  de  redressement,  le  redressement  forcé  avec  immo- 
bilisation sous  le  plâtre,  pratiqué  pendant  les  périodes  d'accalmie, 
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qui   est    particulièrement   utile  dans  les   déviations    cervicales 
(Delore). 

"L'extension  continue  dans  la  position  oblique  avec  notre  appa- 
reil (Voy.  hg.  38,  p.  76)  nous  a  donné  dans  quelques  cas  de  très 
bons  résultats. 

Les  arthrites  infectieuses,  surtout  à  la  suite  de  la  scarlatine  et 
de  la  blennorragie  (Bradford,  Raymond)  s'accompagnent  de  dé- 
viations vertébrales  qui  présentent  une  grande  analogie  avec 
celles  que  nous  venons  de  décrire  dans  le  rhumatisme  chronique 
vertébral. 


V.    —    SCOLIOSE    DANS    LE    RACHITISME    ET    L'OSTEOMALACIE 

Scoliose  rachitique.  —  Les  troubles  de  l'ossification  au  niveau 
des  zones  épiphysaires  et  des  arcs  vertébraux,  le  ramollissement 
des  vertèbres,  la  parésie  et  l'atrophie  musculaires,  observés  dans 
le  rachitisme,  expliquent  la  fréquence  des  déviations  de  la  colonne 
vertébrale  au  cours  de  cette  affection.  Il  est  à  remarquer 
cependant  que  la  scoliose  de  la  première  enfance,  presque  tou- 
jours d'origine  rachitique,  est  moins  commune  que  ne  le  ferait 
supposer  la  grande  fréquence  du  rachitisme. 

D'après  notre  statistique,  sur  100  jeunes  enfants  rachitiques, 
10  seulement  sont  atteints  de  déviations  vertébrales  (10  p.  100). 
Sur  496  enfants  rachitiques,  J.  Guérin  n'en  trouva  que  11  sans 
aucune  déviation.  Sur  48S  enfants  ayant  des  difformités  rachiti- 
ques des  os,  48  seulement  étaient  atteints  de  déviations  verté- 
brales. 

A  part  les  cas  de  rachitisme  congénital  ou  de  rachitisme  grave 
(consomption  rachitique),  les  déviations  vertébrales, après  la  nais- 
sance, sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Cette  rareté  des  déviations  vertébrales  rachitiques,  avant  l'âge 
de  deux  ans,  est  due  à  l'accroissement  très  lent  de  la  colonne 
vertébrale  dans  les  quinze  premiers  mois  après  la  naissance. 

D'après  notre  statistique,  les  scolioses  rachitiques  sont  surtout 
fréquentes  vers  l'âge  de  deux  ans.  Elles  débutent  principalement 
à  l'âge  de  six  ans,  lorsque  les  enfants  marchent  avec  des  défor- 
mations des  membres  inférieurs  (pied  plat,  genu  valgum,  etc.), 
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lorsqu'ils  fréquentent  l'école  et  contractent  des  attitudes  vicieuses 
dans  la  position  assise,  pendant  les  travaux  d'écriture  ou  de 
lecture. 

Nous  notons  presque  toujours,  dans  nos  observations,  que  la 
scoliose  rachitique  se  montre  chez  des  sujets  atteints  de  diffor- 
mités des  membres  inférieurs,  au  moment  où  ils  marchent.  Les 
troubles  statiques  sous  la  dépendance  du  pied  plat,  du  genu 
valgum,  des  courbures  rachitiques  des  membres  inférieurs  con- 
tribuent, en  effet,  pour  une  large  part,  chez  les  sujets  qui  com- 
mencent à  marcher,  au  développement  de  la  scoliose,  au  siège 
et  au  sens  de  la  courbure. 

Après  six  ans,  la  scoliose  rachitique  est  rare.  Elle  doit  être,  à 
notre  avis,  différenciée  de  la  scoliose  des  adolescents.  Les  dévia- 
tions vertébrales  dues  au  rachitisme  tardif,  sont  exception- 
nelles. 

La  scoliose  rachitique  atteint  à  peu  près  également  les  filles  et 
les  garçons,  un  peu  plus  fréquemment  les  filles,  d'après  notre 
statistique. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  ne  diffère 
de  celle  des  scolioses  des  adolescents  que  par  quelques  particu- 
larités peu  importantes. 

Les  fibro-cartilages  interarticulaires  et  les  épiphyses  prennent 
une  part  importante  dans  la  constitution  de  la  déformation.  Nous 
devons  une  mention  particulière  aux  déformations  graves  de  la 
cage  thoracique  et  du  bassin  qui  s'observent  dans  presque  tous 
les  cas  de  scolioses  rachitiques. 

Étiologie.  —  Un  certain  nombre  de  causes  secondaires,  prédis- 
posantes, agissent  sur  la  colonne  vertébrale  du  rachitique  qui 
est  malléable,  flexible,  mal  soutenue  par  des  ligaments  et 
par  des  muscles  parésiés  ou  atrophiés. 

Parmi  ces  causes,  il  faut  citer,  en  première  ligne,  l'influence 
de  la  pesanteur,  la  surcharge,  l'action  statique  et  les  attitudes 
vicieuses. 

La  position  couchée  sur  un  côté  du  tronc,  la  tête  relevée  par 
un  oreiller,  favorise  le  développement  de  la  scoliose  rachitique 
des  très  jeunes  enfants. 


134      TRAITÉ   PRATIQUE   DES   DÉVIATIONS   DE   LA  COLONNE   VERTÉBRALE. 


11  en  est  de  même  de  V habitude  de  porter  sur  les  bras  les  très 
jeunes  enfants  rachitiques  ou  affaiblis. 

D'après  nos  observations,  l'enfant  est  généralement  porté  dans 
la  position  représentée  dans  la  figure  74. 

Dans  cette  position,  l'avant-bras  gauche  offre  au  siège  de  l'en- 
fant un  plan  oblique,  d'où  résulte 
un  abaissement  de  la  moitié  droite 
du  bassin  et  une  déviation  dorso- 
lombaire  à  convexité  droite.  L'en- 
fant appuyant  son  tronc  sur  la 
poitrine  de  celui  qui  le  porte,  en 
s'inclinant  à  gauche,  accentue  la 
courbure  (fig.  74). 

Si  l'avant-bras  gauche  forme  un 
angle  moins  aigu  avec  le  bras,  la 
moitié  pelvienne  gauche  est  abais- 
sée, l'enfant  s'incline  à  gauche,  la 
déviation  est  dorso-lombaire  à  con- 
vexité gauche.  Contrairement  à 
l'opinion  de  Lorenz,  nous  pensons 
que  cette  position  est  beaucoup  plus 
rarement  adoptée  par  les  mères  que 
celle  représentée  dans  notre  figure, 
dans  laquelle  l'avant-bras  se  plie 
sur  le  bras  à  angle  assez  aigu. 
Si  l'enfant  est  porté  sur  le  bras  droit,  les  mêmes  courbures 
se  produisent,  mais  en  sens  inverse. 

La  position  assise  défectueuse,  la  station  debout  et  la  marche 
prolongée  ont  une  influence  particulièrement  nocive  sur  la 
colonne   vertébrale   des  rachitiques. 

Les  troubles  statiques  par  difformités  rachitiques  des 
membres  inférieurs  sont  une  cause  prédisposante  impor- 
tante des  scolioses  chez  les  jeunes  rachitiques.  Ces  diffor- 
mités s'accompagnent  d'abord  de  simples  flexions  de  la 
région  dorso-lombaire  qui  se  transforment  plus  tard  en  véri- 
tables scolioses. 

Le  poids  de  la  tête,  très  volumineuse  chez  certains  rachitiques, 
produit  souvent  une  flexion  latérale  du  rachis  cervical  qui  pré- 
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Fig.  74.  —  D'après  une  photographie 
de  notre  collection. 
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dispose  à  la  scoliose  de  cette  région  [torticolis  d'origine  rachi- 
tique de  Phocas). 

Ces  différentes  particularités  étiologiques  expliquent  l'époque 
de  début,  la  forme,  la  direction,  le  siège  des  courbures  des  dévia- 
tions vertébrales  rachitiques. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  souvent  noté,  d'après  nos  statis- 
tiques, que  les  scolioses  rachitiques  se  montrent  surtout,  au 
moment  où  l'enfant  marche  et  où  il  fréquente  l'école. 

La  forme  de  la  scoliose  à  grande  courbure,  à  arc  dont  le  som- 
met correspond  à  la  partie  moyenne  du  rachis,  s'explique  par 
l'action  statique  du  poids  du  corps  et  par  la  surcharge  des 
extrémités.  La  colonne  vertébrale  se  fléchit  comme  une  tige  qui, 
pressée  aux  deux  extrémités,  se  courbe  d'une  façon  régulière  et 
principalement  en  son  milieu. 

La  direction  de  la  convexité  de  la  courbure  est  en  rapport  avec 
le  côté  de  l'inflexion  du  rachis  sous  la  dépendance  de  troubles 
statiques  des  membres  inférieurs. 

La  fréquence  des  scolioses  primitives  lombaires  est  due  aux 
troubles  statiques,  fréquents  chez  les  rachitiques,  qui  sont  pro- 
duits par  un  raccourcissement,  apparent  ou  réel,  des  membres 
inférieurs,  dû  à  des  courbures  des  os,  au  genu  valgum  ou  va- 
rum,  au  pied  plat  (Voy.  Scoliose  statique,  p.   140). 

Symptômes.  —  La  scoliose  rachitique  congénitale  est  ordinai- 
rement compliquée  de  cyphose  dorso-lombaire.  Elle  présente  une 
courbure  dominante  à  convexité  gauche  ;  le  sommet  de  l'arc  se 
trouve  vers  la  huitième  ou  la  neuvième  vertèbre  dorsale. 

Dans  les  observations  de  rachitisme  intra-utérin,  la  colonne 
vertébrale  est  très  rarement  déviée. 

La  scoliose  rachitique  présente  quelques  caractères  cliniques 
particuliers. 

Chez  les  jeunes  enfants  de  deux  à  trois  ans,  la  déviation  est  en 
général  dorso-lombaire  et  à  grande  courbure  [scoliose  dorso-lom- 
baire ou  totale). 

Quelquefois,  la  courbure  est  dorsale  avec  cyphose  dorso-cer- 
vicale,  le  sommet  de  l'arc  correspondant  à  la  sixième  ou  hui- 
tième dorsale,  ha  scoliose  primitive  lombaire,  souvent  sans  cour- 
bures de  compensation,  des  enfants  de  quatre  à  huit  ans,  est  très 
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fréquente,  d'après  nos  observations.  Elle  est  en  rapport  avec  les 
troubles  statiques  provoqués  par  les  difformités  concomitantes 
des  membres  inférieurs.  Un  certain  nombre  de  pièces  anatomo- 
pathologiques  de  scolioses  rachitiques  du  Musée  Dupuytren  sont 
des  scolioses  primitives  lombaires. 

Assez  souvent,  chez  les  très  jeunes  sujets,  le  sommet  de  la 
déviation  rachitique  primitive  correspond  au  milieu  du  rachis 
(déviation  dorso-lombaire),  tandis  que,  dans  la  scoliose  des  adoles- 
cents, la  courbure  primitive  occupe  généralement  le  segment 
dorsal  ou  lombaire.  Les  courbures  de  compensation  sont  situées 
très  haut,  dans  la  région  dorso-cervicale,  ou  très  bas,  dans  la 
région  lombo-sacrée. 

La  limite  supérieure  de  la  gibbosité  costale,  souvent  très  con- 
sidérable, se  trouve  au-dessous  de  l'omoplate  correspondante. 
La  saillie  de  la  gibbosité  costale  secondaire  est  peu  considérable 
et  ne  produit  qu'une  très  légère  proéminence  de  la  moitié  supé- 
rieure de  l'omoplate  du  côté  opposé. 

Les  figures  75  et  76  représentent  des  scolioses  rachitiques 
avec  les  caractères  que  nous  venons  de  signaler. 

Dans  quelques  cas  enfin,  la  scoliose  est  anguleuse,  l'affaissement 
cunéiforme  étant  limité  à  quelques  vertèbres  seulement  ou  même 
à  une  seule  vertèbre.  La  courbure  est,  en  général,  à  convexité 
postéro-droite  ;  les  deux  côtés  de  la  courbure  sont  très  rappro- 
chés. 

La  gibbosité  de  la  partie  postérieure  droite  du  thorax  est 
située  très  haut  et  près  de  la  ligne  médiane,  très  proéminente, 
mais  courte  et  comme  ramassée. 

Cette  déformation  scoliotique  présente  quelque  analogie  avec 
la  gibbosité  du  mal  de  Pott. 

Dans  quelques-unes  de  nos  observations,  la  courbure  dorsale 
est  courte,  située  très  bas  avec  courbure  de  compensation  très 
légère  limitée  à  la  portion  du  rachis  à  laquelle  s'attachent  les 
fausses  côtes. 

La  scoliose  rachitique  dorsale  se  combine  presque  toujours 
avec  la  cyphose  de  cette  région.  Elle  se  développe  assez  souvent 
chez  des  sujets  primitivement  atteints  de  dos  plat. 

Les  déformations  thoraciques  sont  très  marquées  et  se  mon- 
trent dès  le  début  de  la   scoliose.    La  gibbosité  postérieure  est 
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très  saillante,  en  forme  de  côte  de  melon.  Du  côté  de  la  conca- 
vité, on  observe  au  niveau  de  la  région  thoracique  postérieure, 
une  forte  dépression  (fig.  75);  à  la  partie  antérieure  du  thorax, 
en  plus  de  la  saillie  costale  du  côté  opposé  à  la  gibbosité  posté- 


Vl'jr.    Il 


Fiff.  7(5. 


rieure,  on  note  la  saillie  en  avant  du  sternum  et  des  dépressions 
latérales.  La  coupe  transversale  du  thorax  représente  un  ellip- 
soïde oblique  très  allongé.  La  spirométrie  indique  une  forte 
diminution  de  la  capacité  pulmonaire.  Les  troubles  respiratoires 
sont  fréquents. 

La  scoliose  cervicale  'primitive  rachitique  est  rare.  Nous  avons 
observé,  chez  quelques  rachitiques,  une  flexion  latérale  du  rachis 
cervical,  réductible,  qui  ne  dépendait  pas  des  déformations 
osseuses  vertébrales,  mais  était,  à  notre  avis,  la  conséquence  du 
poids  de  la  tête  volumineuse.  Dans  ces  cas,  la  tête  est  fortement 
inclinée  d'un  côté,  la  face  en  rotation  du  côté  opposé  [torticolis 
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d'origine  rachitique  de  Phocas).  Les  muscles  du  cou  ne  sont  pas 
en  contracture  douloureuse.  Le  rachis  cervical  est  flexible,  sans 
saillie  ni  points  douloureux.  A  l'inclinaison  latérale,  succède  sou- 
vent le  renversement  de  la  tête  en  arrière,  ou  la  lordose  cervi- 
cale signalée  page  37. 

La  scoliose  dorsale  ou  dorso-lombaire  rachitique  est  souvent 
accompagnée  de  courbures  secondaires  de  compensation  de  la 
région  cervicale. 

Les  courbures  multiples  sont  fréquentes.  La  convexité  de  la 
courbure  principale  est  plus  souvent  dirigée  à  gauche  qu'à 
droite  chez  les  très  jeunes  sujets,  aussi  fréquemment  à  droite 
qu'à  gauche  chez  les  sujets  plus  âgés  (J.  Guérin,  Busch,  Lorenz). 
Dans  certaines  formes,  le  rachis  est  flexible,  la  déviation  est 
réductible  et  s'accentue  sous  l'influence  de  la  position  debout. 

Cette  fausse  scoliose,  simple  flexion  latérale  sans  lésions  des 
vertèbres,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  scoliose  rachitique 
caractérisée  par  les  déformations  vertébrales,  la  rigidité  et  l'irré- 
ductibilité. La  scoliose  rachitique  succède,  dans  quelques  cas, 
aux  flexions  ou  aux  inclinaisons  latérales  primitives. 

Les  muscles  vertébraux  ne  présentent  aucun  signe  de  contrac- 
ture douloureuse.  Exceptionnellement,  nous  avons  noté  des 
douleurs  vives  en  certains  points  du  rachis,  qui  pouvaient  faire 
craindre  l'existence  d'un  mal  de  Pott. 

L'évolution  de  la  scoliose  rachitique  est,  en  général,  rapide. 
Son  début  est  brusque,  chez  les  jeunes  enfants. 

Les  déformations  de  la  poitrine  et  du  bassin  sont  très  mar- 
quées. 

À  ce  point  de  vue,  la  scoliose  rachitique  diffère  essentiellement 
de  la  scoliose  des  adolescents  dont  la  marche  est  lente,  chro- 
nique et  ne  s'accompagne  que  rarement  de  difformités  très 
prononcées. 

La  difformité,  une  fois  établie,  ne  rétrocède  qu'exceptionnel- 
lement au  moment  de  la  croissance  ou  au  moment  delà  guérison 
et  de  la  disparition  des  autres  lésions  rachitiques. 

Le  traitement, le  mieux  institué,  ne  donne,  le  plus  souvent,  que 
peu  de  résultats. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  scoliose  rachitique,  en  raison 
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de  son  évolution  particulière,  de  la  gravité  des  déformations 
thofaciques  et  pelviennes  et  de  l'impuissance  du  traitement, 
est    toujours    sérieux. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  doit  se  baser  sur  les  caractères 
cliniques  de  la  déviation  (scoliose  dorso-lombaire),sur  son  irréduc- 
tibilité, sur  l'absence  de  contractures  musculaires  douloureuses, 
sur  son  évolution  grave  et  rapide.  Nous  indiquons,,  page  64,  les 
signes  qui  permettent  de  différencier  la  scoliose  rachitique  du  mal 
de  Pott  et  des  déviations  latérales  observées  dans  cette  affection. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  scoliose  rachitique  se 
confond  avec  celui  des  scolioses  en  général. 

Au  début,  il  importe  de  corriger  les  attitudes  vicieuses,  de 
recommander  le  décubitus  horizontal  sur  une  planche  rigide,  la 
suspension  oblique,  l'immobilisation  dans  le  lit  plâtré.  Le  traite- 
ment par  le  lit  plâtré  nous  a  souvent  donné  d'excellents  résultats. 

On  recommandera  surtout  aux  parents  d'éviter  de  porter 
les  enfants  sur  les  bras,  dans  une  position  vicieuse,  ou  de  les 
laisser  assis  sur  des  lits  à  plan  incliné. 

On  modifiera  l'inclinaison  du  bassin  en  agissant  sur  le  pied  plat 
et  les  autres  difformités  des  membres  inférieurs. 

Notre  méthode  de  redressement  forcé  convient  à  un  grand 
nombre  de  cas  de  scolioses  rachitiques. 

Déviations  vertébrales  dans  l'ostéomalacie.  —  Nous  rap- 
procherons des  scolioses  rachitiques,  les  déviations  vertébrales 
observées  dans  Vostéomalacie.  D'après  certains  auteurs,  le 
rachitisme  et  l'ostéomalacie  ne  sont  pas  deux  états  morbides 
différents,  l'âge  seul  fait  la  différence  entre  ces  deux  affections. 
Nous  n'avons  observé  aucun  cas  de  scoliose  infantile  pouvant 
être  attribué  à  l'ostéomalacie. 

Dans  l'ostéomalacie  des  adultes,  il  n'existe  le  plus  souvent 
qu'un  simple  tassement  des  corps  des  vertèbres,  sans  déviation, 
surtout  marqué  dans  la  région  dorsale  et  lombaire.  Dans  un  cas 
d'ostéomalacie  masculine  avec  déformation  extrême  du  squelette, 
étudié  par  P.  Berger,  la  colonne  vertébrale  ne  présentait  aucune 
déformation. 
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Le  ramollissement  ostéomalacique  des  vertèbres  est  surtout 
marqué  à  la  région  lombaire. 

La  cyphose  est  fréquente;  la  scoliose  plus  rare. 

Dans  la  scoliose  ostéomalacique,  la  déviation  se  produit  sous 
des  influences  statiques,  la  courbure  est  longue,  le  sommet  de 
l'arc  correspond  au  milieu  de  la  colonne  vertébrale  [scoliose 
dorso-lombaire).  L'incurvation  du  rachis  siège  souvent  dans  la 
région  lombaire. 

Dans  une  autopsie  d'un  sujet  (Potiron)  atteint  d'ostéomalacie, 
citée  par  Beylard,  il  existait  une  scoliose  lombaire  avec  légère 
convexité  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  lombaire,  dont  le 
corps  était  au  moins  trois  fois  plus  épais  à  droite  qu'à  gauche. 
Le  corps  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  lombaire  était 
affaissé. 

Dans  les  cas  de  Collez,  de  Meslay  et  Péron,  de  E.  Siegert,  il 
existait  une  cypho-scoliose. 


VI.    —    DEVIATIONS   VERTEBRALES  D'ORIGINE  STATIQUE 

Les  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  scoliose  statique  les  dévia- 
tions latérales  du  rachis  qui  succèdent  à  des  troubles  statiques 
et  à  la  rupture  de  l'équilibre  du  tronc,  dus  le  plus  souvent  au 
raccourcissement  d'un  des  membres  inférieurs. 

Il  s'agit,  en  général,  de  déviations  réductibles,  fausses  scolioses 
sans  déformations  osseuses  importantes  et  sans  torsion. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  l'inégalité  des  membres  inférieurs, 
le  mécanisme  de  ces  déviations  est  assez  simple  et  toujours  le 
même. 

Par  suite  du  raccourcissement  d'un  des  membres  inférieurs, 
le  sujet  incline  le  tronc  et  le  bassin  du  côté  du  membre  infé- 
rieur le  plus  long  ;  il  déplace  le  centre  de  gravité  vers  la  verticale 
passant  par  le  membre  inférieur  du  côté  sain. 

Le  raccourcissement  d'un  des  membres  inférieurs,  réel  ou 
apparent,  retentit  de  la  même  façon  sur  le  rachis  qui  s'incline 
du  côté  du  membre  inférieur  le  plus  court.  La  courbure  de  la 
déviation  lombaire  a  sa  convexité  dirigée  du  côté  du  membre 
le  plus  court,  sa  concavité  dirigée  du  côté  du  membre  le  plus 
long(fig.  85,  86,  p.  166). 
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Les  exemples  de  cette  variété  de  déviation  sont  nombreux. 

Nous  citerons  dans  plusieurs  de  nos  chapitres  des  formes  de 
déviations  vertébrales  dues  à  des  troubles  statiques  (déviations 
vertébrales  chez  les  hémiplégiques,  dans  les  paralysies  infantiles, 
dans  lasciatique,  etc.) 

Nous  signalerons,  en  première  ligne,  les  déviations  latérales 
étudiées  par  P. -G.  Morton,  ïerrillon,  H.  Staffel,  H. -F.  Taylor, 
W.  Sklifosowski,  Bilhaut,  qui  succèdent  au  raccourcissement 
non  pathologique  d'un  des  membres  inférieurs. 

\J  asymétrie  des  membres  inférieurs,   leur  accroissement  inéga 
sont  le  plus  souvent   congénitaux,   souvent  héréditaires,   et  ne 
s'accompagnent  d'aucune  lésion  des  articulations  ou  des  parties 
molles. 

11  résulte  de  nos  statistiques  que  cette  inégalité  des  membres 
inférieurs  est  assez  fréquente,  moins  fréquente  cependant  que 
semblent  l'indiquer  les  statistiques  de  certains  auteurs.  Elle 
atteint  plus  souvent  le  membre  inférieur  gauche  que  le  droit. 
Le  raccourcissement  varie  entre  2  millimètres  et  2  centimètres. 

Sur  deux  cents  sujets  examinés,  nous  avons  noté  quatre  cas, 
bien  réels,  d'asymétrie  des  membres  inférieurs.  Dans  trois  cas, 
le  raccourcissement  siégeait  à  gauche,  et  était,  en  moyenne,  de 
10  millimètres. 

W.-C.  Cox  affirme  que  sur  cinquante-quatre  sujets  examinés, 
six  seulement  avaient  les  membres  inférieurs  égaux. 

Sur  trente-cinq  sujets,  Gallender  a  trouvé  que  les  membres 
inférieurs  étaient  inégaux  dans  deux  cas. 

Garson  a  donné  le  résultat  de  mensurations  de  soixante-dix 
squelettes  de  sujets  d'âge  varié,  de  douze  ans  et  au-dessus, de  sexe 
différent  et  de  races  diverses.  Dans  vingt-cinq  cas,  c'est-à-dire 
dans  35,8  p.  100,  le  membre  inférieur  droit  était  plus  long  que  le 
gauche,  de  3,3  millimètres  en  moyenne.  Dans  trente-huit  cas, 
c'est-à-dire  dans  34,3  p.  100,  le  membre  inférieur  gauche  était 
plus  long  que  le  droit  de  4,8  millimètres  en  moyenne. 

D'après  Garson,  le  membre  inférieur  gauche  est  non  seulement 
plus  fréquemment  plus  court  que  le  droit,  mais  la  différence 
entre  les  deux  membres  est  plus  considérable,  lorsque  le  membre 
inférieur  gauche  est  raccourci  (8  millimètres  en  moyenne  pour 
le  droit,  13  millimètres  en  moyenne  pour  le  gauche). 
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Dans  quarante  et  un  cas,  le  fémur  droit  était  plus  long  que  le 
gauche  de  3,8,  en  moyenne  ;  dans  vingt  cas,  le  fémur  droit  était 
plus  court  que  le  gauche  de  2,9  millimètres,  en  moyenne  ;  dans 
neuf  cas,  les  os  étaient  égaux;  dans  vingt-quatre  cas,  le  tibia 
gauche  était  plus  long  que  le  droit  de  3,0  millimètres,  en 
moyenne;  dans  vingt-neuf  cas,  le  tibia  droit  était  plus  long  que 
le  gauche  de  2,6  millimètres,  en  moyenne;  dans  dix-sept  cas, 
les  os  étaient  égaux. 

G.  Morton,  d'après  ses  observations,  considère  que  l'inégalité 
des  membres  inférieurs  est  la  règle  et  non  l'exception. 

Sur  cinq  cent  treize  enfants  de  huit  à  dix-huit  ans,  cet  auteur 
a  trouvé  que  deux  cent  soixante-douze  avaient  les  membres  infé- 
rieurs inégaux  ;  sur  deux  cent  quarante-un  sujets,  les  membres 
abdominaux  étaient  égaux. 

Sur  deux  cent  quarante-un  sujets  asymétriques,  le  membre 
inférieur  droit  fut  trouvé  plus  long  que  le  gauche  dans  cent 
quatre-vingt-dix-huit  cas. 

Dans  d'autres  mensurations  pratiquées  sur  quarante-neuf 
sujets  robustes,  treize  seulement  avaient  les  membres  inférieurs 
égaux.  Le  membre  inférieur  droit  était  plus  court  que  le  gauche 
dans  trente-six  cas. 

H. -F.  Staffel,  Taylor,  W.  Sklifosowski  admettent  que  le 
membre  inférieur  gauche  est  plus  souvent  raccourci  que  le  droit. 
Sur  deux  cent  trente  scolioses,  Staffel  a  trouvé  soixante-deux 
fois  un  raccourcissement  du  membre  inférieur  gauche,  trois  fois 
du  membre  inférieur  droit. 

Fischer,  Staffel  admettent  que,  dans  quelques  cas,  il  peut 
exister  une  hauteur  inégale  des  deux  ailes  iliaques,  conséquence 
de  leur  développement  asymétrique. 

Les  attitudes  vicieuses  dans  la  station  debout,  dans  la  position 
assise  s'accompagnent  d'un  raccourcissement  d'un  des  membres 
inférieurs. 

Nous  signalons,  dans  l'étiologie  de  la  scoliose  des  adoles- 
cents, les  conséquences  de  ces  attitudes  vicieuses  prolongées. 

L'examen  attentif  des  faits  prouve  le  rôle  étiologique  impor- 
tant des  troubles  statiques  dans  un  grand  nombre  des  scolioses. 

Le  raccourcissement  d'un  des  membres  inférieurs,  dans  ces 
cas,  n'est  qu'apparent. 
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En  raison  de  l'attitude  vicieuse,  position  hanchée  ou  position 
assise  oblique  sur  une  seule  tubérosité  ischiatique,  le  bassin 
s'élève  et  s'incline  d'un  côté,  l'un  des  membres  inférieurs  paraît 
raccourci. 

Lorsque  l'attitude  vicieuse  est  corrigée,  les  deux  épines  ilia- 
ques étant  ramenées  sur  la  même  ligne,  la  mensuration  indique 
une  égalité  des  deux  côtés. 

Des  lésions  pathologiques  variées  peuvent  produire  le  rac- 
courcissement, plus  ou  moins  marqué,  d'un  des  membres  infé- 
rieurs, suivi  d'attitude  vicieuse  et  de  déviation  vertébrale. 
Parmi  les  principales,  nous  citerons  :  la  coxalgie  avec  abduction 
de  la  cuisse,  le  bassin,  dans  ces  cas,  étant  abaissé  du  côté 
malade  ;  les  fractures  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  ;  les  ankyloses 
en  mauvaise  position  de  la  hanche  et  du  genou  ;  les  luxations 
congénitales  de  la  hanche]  Y 'ostéomyélite  du  tibia  et  du  fémur, 
les  lésions  épiphysaires  et  les  déformations  rachitiques  asymé- 
triques de  ces  os. 

Le  pied  plat,  la  tarsalgie,  le  genu  valgum,  s'accompagnent 
fréquemment  d'un  raccourcissement,  apparent  ou  réel,  d'un  des 
membres  inférieurs,  avec  inclinaison  vicieuse  du  bassin  et  incur- 
vation secondaire  de  la  région  lombaire  du  rachis.  Ces  attitudes 
vicieuses  par  raccourcissement  d'un  des  membres  inférieurs, 
chez  des  sujets  prédisposés,  dont  l'état  général  est  mauvais,  au 
moment  de  la  croissance,  sont  une  cause  importante  de  scoliose 
dite  des  adolescents. 

Nous  avons  insisté,  p.  135,  sur  la  fréquence  de  la  scoliose  lom- 
baire, dans  le  rachitisme  et  l'ostéomalacie.  Le  siège  lombaire 
de  cette  variété  de  scoliose  est  en  rapport  avec  les  troubles  stati- 
ques sous  la  dépendance  des  difformités  des  membres  inférieurs. 

Nous  avons  depuis  longtemps  attiré  l'attention  sur  les  rap- 
ports qui  existent  entre  certaines  formes  de  scolioses  et  le  pied 
plat.  Nous  signalons  (p.  254)  les  relations  de  cause  à  effet  entre 
la  scoliose  et  le  pied  plat  dans  notre  étiologie  de  la  scoliose 
dite  des  adolescents.  Sur  une  série  de  cent  scolioses,  au  début, 
nous  avons  observé  douze  cas  de  scolioses  lombaires  avec  pied 
plat,  plus  ou  moins  marqué,  d'un  côté,  et  raccourcissement  d'un 
des  membres  inférieurs,  variant  d'un  demi-centimètre  à  2  cen- 
timètres. 
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Dans  presque  tous  les  cas,  le  raccourcissement  d'un  des 
membres  inférieurs  est  apparent,  et  se  manifeste  dans  la  posi- 
tion debout.  Il  disparaît,  lorsque  le  sujet  est  examiné  couché, 
les  deux  épines  iliaques  ramenées  sur  le  même  niveau.  La  men- 
suration précise  indique  une  égalité  des  membres  abdominaux 
ou  un  léger  raccourcissement  d'un  côté. 

Dans  trois  cas  de  notre  statistique,  il  existait  une  légère  cour- 
bure de  compensation  dorsale  avec  gibbosité,  inégalité  de  hau- 
teur des  épaules,  etc.  Dans  deux  cas,  il  s'agissait  de  scolioses 
totales  ayant  débuté  par  la  région  lombaire. 

Dans  deux  autres  cas,  nous  avons  suivi  la  marche  de  scolioses 
primitivement  lombaires,  avec  pied  plat  et  raccourcissement 
d'un  des  membres  inférieurs,  qui  se  sont  compliquées  de  dévia- 
tions dorsales  avec  gibbosité  et  de  la  plupart  des  caractères  des 
scolioses  essentielles  ou  habituelles. 

Ces  observations  prouvent  les  rapports  très  intimes  qui  existent 
entre  le  raccourcissement  avec  attitude  vicieuse  d'un  des  mem- 
bres inférieurs  et  la  scoliose  vraie.  Elles  démontrent  que  les 
fausses  scolioses,  les  flexions  latérales  de  compensation  (Bouvier) 
peuvent  dans  quelques  cas,  rares,  il  est  vrai,  se  transformer  en 
véritables  scolioses  avec  déformations  osseuses  et  torsion. 

Il  résulte  d'observations  récentes  que  les  troubles  statiques 
avec  raccourcissement  d'un  des  membres  inférieurs  sont 
souvent  la  conséquence  non  seulement  du  pied  plat,  mais 
encore  d'une  certaine  laxité  des  articulations  tibio-tarsiennes, 
avec  faiblesse  et  insuffisance  des  muscles  de  la  jambe  et  du 
pied.  Nous  avons  souvent,  dans  des  cas  de  flexion  latérale  du 
rachis  lombaire,  noté  cette  laxité  articulaire  et  cette  fai- 
blesse musculaire  qui  s'accompagnent  d'incertitude  et  de  diffi- 
culté de  la  marche,  de  fréquente  torsion,  et  même  d'entorse  du 
pied,  à.  certains  moments,  de  valgus  plus  prononcé  d'un  côté, 
sans  pied  plat. 

Les  troubles  apportés  dans  la  statique  par  cette  faiblesse 
des  ligaments  et  des  muscles  de  la  région  tibio-tarsienne  nous 
ont  paru,  de  même  que  pour  le  pied  plat,  une  cause  de  dévia- 
tion vertébrale  lombaire  par  raccourcissement  d'un  des  mem- 
bres inférieurs. 
Les  lésions  douloureuses  des  membres   inférieurs,  la  contrac- 
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ture  douloureuse  des  muscles  de- la  hanche  par  coxalgie,  rhuma- 
tisme ou  hystérie  (Voy.  p.  189),  le  rhumatisme  musculaire,  la 
sciatique  s'accompagnent  d'attitude  vicieuse  et  de  boiterie  avec 
raccourcissement  d'un  des  membres  inférieurs  et  déviation  con- 
sécutive du  rachis  lombaire. 

11  s'agit  alors  de  raccourcissement,  ou  même  quelquefois 
d'allongement,  apparent,  d'après  le  mécanisme  du  déplacement 
du  bassin  bien  connu  aujourd'hui. 

Nous  indiquons  (p.  483)  le  mode  de  production  des  déviations 
vertébrales  dans  la  sciatique. 

Dans  quelques  cas,  la  déviation  vertébrale  statique  est  déter- 
minée par  une  charge  anormale  agissant  sur  la  partie  supérieure 
du  tronc  :  grosses  tumeurs,  amputations  très  élevées  du  bras 
(Stromeyer,  G.  Marchant). 

Symptômes.  —  La  plupart  des  déviations  vertébrales  statiques 
n'ont  pas  de  signe  caractéristique  qui  indique  qu'elles  dépendent 
du  raccourcissement  d'un  des  membres  abdominaux.  Le  siège  lom- 
baire primitif  de  la  déviation  doit  faire  soupçonner  l'asymétrie 
des  membres  inférieurs. 

Dans  quelques  observations,  on  constate  une  marche  parti- 
culière, de  rincertitude,  la  torsion  fréquente  de  l'articulation 
tibio-tarsienne.  Le  bord  du  pantalon,  la  semelle,  d'un  côté, 
sont  plus  usés  que  ceux  de  l'autre  côté  (Morton).  On  note,  quel- 
quefois, des  douleurs  dans  la  région  rénale  (Morton),  et  du  côté  de 
la  hanche,  une  boiterie  douloureuse  qui  peuvent  en  imposer 
pour  une  coxalgie  (Terrillon)  ou  un  mal  de  Pott.  Les  douleurs 
lombaires  et  au  niveau  de  la  hanche,  dans  le  domaine  du  scia- 
tique, sont  la  conséquence  des  chocs  fréquents  auxquels  le  ra- 
chis est  soumis,  dans  les  cas  d'asymétrie  des  membres  inférieurs. 

L'inspection  debout  donne  d'utiles  renseignements,  surtoutdans 
les  cas  de  raccourcissements  apparents  des  membres  inférieurs. 

La  mensuration  précise  du  raccourcissement  présente  toujours 
d'assez  grandes  difficultés.  Elle  peut  être  pratiquée  de  différentes 
façons  et  avec  divers  appareils. 

Le  sujet  étant  à  plat  sur  une  table,  couché  sur  le  dos  dans  la 
position  horizontale,  les  deux  membres  inférieurs  placés  paral- 
lèlement, leur  abduction  ou  leur  adduction  corrigée,  les  épines 

10 
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iliaques  antérieures  et  supérieures,  si  possible,  sur  la  même  ligne, 
on  mesure  successivement  la  distance  qui  sépare  les  épines  ilia- 
ques   antérieures  et  supérieures    ou    les  bords    supérieurs   des 

grands  trochanters,  du  som- 
met des  malléoles,  de  la  face 
plantaire,  de  l'interligne  arti- 
culaire externe,  assez  facile  à 
trouver,  des  articulations  du 
genou  ;  on  examine  la  diffé- 
rence de  niveau  des  faces  plan- 
taires. 

Si  Ton  observe  le  sujet  de- 
bout, on  peut  comparer  les 
mensurations  obtenues  en  se 
servant  d'un  fil  à  plomb  qui 
part  des  épines  iliaques  antéro- 
supérieures  et  va  toucher  le 
sol. 

Beely  examine  ses  malades 
en  les  plaçant  devant  une  table 
et  en  comparant  la  hauteur  des 
deux  épines  iliaques  antéro- 
supérieures  au-dessus  du  bord 
horizontal  de  la  table. 

Busch  se  sert  d'une  planche 
appliquée  au  niveau  des  épines 
iliaques  antéro-supérieures;  un 
niveau  à  bulle  d'air  indique 
Finégalité  de  hauteur  des  épines. 
J.-B.  Reynier  fait  asseoir  le 
sujet  dans  une  position  natu- 
relle, sur  un  tabouret  ;  placé 
derrière,  il  applique  la  pulpe 
de  l'index  gauche  sur  la  crête 
iliaque  gauche,  et,  à  un  point  correspondant  sur  la  crête  iliaque 
droite,  la  pulpe  de  l'index  droit  ;  par  la  simple  vue  ou  en  ten- 
dant une  ficelle  horizontalement  entre  ces  deux  points,  il  appré- 
cie la  différence  en  hauteur  des  deux  crêtes  iliaques. 
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Lorinser,  Fischer  ont  proposé  des  moyens  de  mensuration  que 
nous  croyons  inutile  de  décrire. 

Stacy  B.  Collins  a  proposé  un  appareil  encombrant  et  peu 
pratique  que  nous  ne  ferons  que  citer. 

Nous  préférons  l'instrument  de  Thomas  H.  Holgate  (fig.    77). 

La  partie  B,  constituée  par  une  boule  d'ivoire  fixée  sur  une 
barre  d'acier  AAA,  doit  se  mettre  en  rapport,  le  sujet  étant 
sur  le  dos,  avec  le  milieu  de  l'espace  interclaviculaire  ;  la  barre 
transversale  CC  est  placée  au  niveau  du  bassin  et  des  épines 
iliaques  ;  la  barre  DD  au  niveau  de  la    plante   du  pied. 

A  l'exemple  de  Morton,  nous  mesurons  le  raccourcissement 
d'un  des  membres  inférieurs,  en  plaçant  le  sujet  debout,  dans 
une  bonne  position,  et  en  mettant,  au-dessous  du  pied  corres- 
pondant au  membre  le  plus  court,  de  petites  planchettes  de  bois 
ou  de  liège,  jusqu'à  ce  que  la  correc- . 
tion  soit  obtenue  (disparition  de  la 
déviation  vertébrale  ;  plis  fessiers,  po- 
plités,  crêtes  et  épines  iliaques,  des 
deux  côtés,  ramenés  sur  une  même 
ligne).  La  hauteur  de  la  planchette 
nécessaire  pour  corriger  la  difformité 
indique  le  degré   du  raccourcissement. 

Les  lignes  suivantes^  indiquées  par 
G.  Morton  (fig.  78),  seront  examinées 
avec  soin. 

1°  La  ligne  verticale  normale  déter- 
minée par  la  saillie  légère  des  apo- 
physes épineuses  ; 

2°  La  ligne  verticale,  ou  rainure 
interfessière  ; 

3°  La  ligne  légèrement  courbe,  quel- 
quefois presque  horizontale,  qui  sépare 
les  fesses  de  la  cuisse  bb\ 

4°  La  ligne  déterminée  par  les  plis 
poplités  bb. 

INous  nous  servons  souvent  du  trapèze-niveau  de  W.  Schul- 
thess  (fig.  79)  qui  permet  d'apprécier  très  exactement  la  lon- 
gueur des  membres  inférieurs  et  qui  peut  servir  aussi  à  déter- 


Fig.  78. 


148      TRAITE  PRATIQUE   DES   DÉVIATIONS   DE   LA  COLONNE  VERTÉBRALE. 

miner  la  torsion  du  rachis  sur  le  dos  des  scoliotiques,  principa- 
lement en  cas  de  forte  inclinaison  du  tronc  en  avant. 

Cet  instrument  se  compose  d'un  carrelet  en  acier,  divisé  en 
centimètres,  qui  porte  en  son  milieu  une  partie  cylindrique  su? 
laquelle  est  monté  un  cadran  en  laiton,  gradué  et  mobile  par 
l'effet   d'un   contrepoids.  Au  cadran,  est  annexée  une  aiguille- 


F\g.  79.  —  Trapèze  de  W.  Schulthess  (un  tiers  grandeur). 

pendule,  dont  la  pointe  marque  l'inclinaison  du  carrelet  sur  la 
verticale. 

Le  carrelet  peut  se  déplacer  transversalement  à  droite  ou  à 
gauche,  sur  deux  supports. 

Lorsqu'on  veut  déterminer  la  longueur  relative  des  membres 
inférieurs,  on  applique  les  supports  sur  les  épines  iliaques 
supéro-postérieures,  pendant  que  le  sujet  se  penche  fortement 
en  avant,  les  genoux  en  extension.  S'il  y  a  raccourcissement 
d'un  membre  inférieur,  la  moitié  correspondante  du  bassin 
s'abaisse  et  l'aiguille-pendule  se  dévie  sur  le  cadran  gradué. 

Cette  méthode  semble  donner  de  meilleurs  résultats  que  la- 
mensuration  à  partir  de  l'épine  iliaque. 

Pour  déterminer  les  différences  de  niveau  entre  deux  endroits 
situés  symétriquement  des  deux  côtés  du  rachis,  dans  le  décu- 
bitus abdominal  ou  penché  en  avant,  on  place  l'instrument  sur 
le  dos  du  malade,  les  supports  dirigés  en  bas,  de  façon  que 
l'axe  de  l'aiguille-pendule  soit  situé  exactement  au-dessus  des 
apophyses  épineuses  et  que  les  supports  soient  à  égale  distance 
du  milieu  du  carrelet. 
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Pour  des  mensurations  de  contrôle,  il  faut  toujours  placer  très 
exactement  l'instrument  sur  les  mêmes  points. 

Les  symptômes  des  scolioses  statiques  dérivent  de  l'inclinai- 
son du  bassin  et  du  tronc,  qui  succède  au  raccourcissement  d'un 
des  membres  inférieurs.  Le  rachis  s'incline  et  s'incurve,  dans  la 
région  lombaire,  du  côté  du  membre  le  plus  court  (Voy.  fîg.  85, 
■86,  p.  166). 

La  courbure  lombaire  a  sa  convexité  dirigée  du  côté  du 
membre  le  plus  court,  sa  concavité  du  côté  le  plus  long.  La 
région  lombaire  est  saillante,  du  côté  convexe;  elle  est  aplatie, 
du  côté  concave.  Le  triangle  de  la  taille  est  très  marqué  du 
côté  concave  ;  il  disparaît  presque  complètement,  du  côté 
-convexe. 

Des  courbures  compensatrices  existent  presque  toujours  dans 
la  région  dorsale,  rarement  dans  la  région  cervicale. 

L'épaule  du  côté  raccourci  est,  en  général,  plus  haute  que 
celle  du  côté  opposé. 

Les  attitudes  de  la  tête,  du  cou  et  de  la  ligne  des  épaules  sont 
variées  et  dépendent  du  nombre  et  du  siège  des  courbures  de 
compensation.  La  tête  et  le  cou  sont,  en  général,  inclinés  du 
côté  du  membre  le  plus  court. 

S'il  existe  une  courbure  de  compensation  dorsale,  la  ligne  des 
épaules  peut  être  horizontale  ;  l'épaule,  du  côté  du  membre  le 
plus  long,  peut  être  aussi  plus  élevée  de  ce  côté. 

Lorsqu'il  existe  à  la  fois  des  courbures  de  compensation  dans 
la  région  dorsale  et  cervicale,  l'épaule,  du  côté  du  membre  le 
plus  court,  est  plus  élevée  que  celle  du  côté  opposé  ;  la  tête  s'in- 
cline du  côté  du  membre  le  plus  court. 

Les  plis  fessiers,  poplités,  sont  plus  abaissés  du  côté  du  mem- 
bre le  plus  court.  Les  rotules,  les  malléoles  sont  situées  plus  bas 
de  ce  même  côté.  La  fesse,  du  côté  le  plus  court,  est  flasque,  apla- 
tie. Le  bassin  s'incline  du  côté  raccourci  ;  les  deux  épines  ilia- 
ques antéro-supérieures  et  postéro-supérieures,  les  crêtes  iliaques 
ne  sont  pas  sur  le  même  niveau. 

La  crête  iliaque  et  le  rebord  costal  se  rapprochent,  du  côté  du 
membre  le  plus  court. 

La  diminution  de  l'intervalle  costo-iliaque,  c'est-à-dire  la 
hauteur  du  flanc,  est,  en  général,  proportionnelle  au  degré  de  la 
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courbure  et  de  l'inflexion  rachidiennes.  Le  pied  est  souvent  plus 
petit,  du  côté  du  membre  le  plus  court. 

Dans  les  scolioses  statiques  en  rapport  avec  le  pied  plat  ou  la 
faiblesse  des  ligaments  et  des  muscles  tibio-tarsiens,  on  note  la. 
plupart  des  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  (fig.  80). 

La  déviation  vertébrale  est  lombaire,  plus  ou  moins  marquée, 
en  général  peu  prononcée,  siégeant  presque  toujours  à  gauche 
(dix  fois  à  gauche  sur  douze  cas  de  scolioses  lombaires  d'une 
de  nos  statistiques  qui  porte  sur  cent  cas  de  scolioses). 

Le  pied,  du  côté  du  membre  le  plus  court,  qui  correspond  à  la 
convexité  lombaire,  est  manifestement  plat,  souvent  en  valgus.La 
déformation  du  pied  s'accentue  en  marchant. 

Les  mensurations  précises,  par  différents  procédés,  indiquent 
un  raccourcissement  d'un  des  membres  inférieurs.  Le  raccour- 
cissement est  le  plus  souvent  apparent  et  disparaît  lorsque  la 
mensuration  est  faite,  dans  le  décubitus,  le  pied  et  le  bassin  dans 
une  position  redressée. 

En  corrigeant  le  raccourcissement  du  membre,  au  moyen 
d'épaisseurs  de  liège  placées  sous  le  pied  plat,  ou  en  rétablissant, 
avec  du  liège,  la  voûte  plantaire  affaissée,  on  arrive  à  modifier 
favorablement  la  courbure  lombaire  et  à  la  faire  même  presque 
complètement  disparaître,  lorsque  la  déviation  est  de  date 
récente. 

Il  existe  souvent  de  la  difficulté  et  de  l'incertitude  de  la  mar- 
che, de  la  torsion  fréquente  du  pied,  compliquée  quelquefois 
d'entorse,    de  douleurs  des  régions    plantaires  et  de  tarsalgie- 

Dans  les  déviations  vertébrales,  dues  au  raccourcissement  par 
lésion  pathologique  des  membres  abdominaux,  on  note  la  plu- 
part de  symptômes  étudiés  plus  haut. 

La  courbure  lombaire,  à  convexité  tournée  du  côté  du  mem- 
bre le  plus  court,  peut  être  très  marquée,  lorsque  le  raccour- 
cissement du  membre  inférieur  n'est  pas  corrigé  par  une  semelle 
surélevée  ou  lorsque  le  sujet  ne  sait  pas  fléchir,  en  marchant, 
le  membre  sain. 

Nous  décrivons  en  détail  la  forme  de  déviation  vertébrale 
observée  dans  le  raccourcissement  par  lésion  douloureuse  des 
membres  inférieurs,  dans  notre  étude  des  scolioses  dites  scia- 
tiques  (p.  178). 
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Fig.  80.  —  Déviation  latérale  du  rachis  lombaire,  a  convexité  gauche,  sous  la 
dépendance  d'un  double  pied  plat  plus  marqué  à  gauche. 
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Fig.  81.  —  Pieds  plats  du  sujet  représenté  dans  la  figure  80. 
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Nous  insisterons  peu  sur  les  symptômes  des  scolioses  statiques 
par  lésions  pathologiques  des  membres  inférieurs,  qui  dérivent 
du  degré  de  raccourcissement  du  membre  et  de  son  attitude 
vicieuse. 

Les  déplacements  du  bassin,  la  flexion,  la  torsion  et  surtout 
l'inclinaison  latérale  du  bassin,  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans 
la  pathogénic  de  l'allongement  et  du  raccourcissement  appa- 
rents de  la  coxalgie,  produisent  des  déviations  importantes  du 
rachis  lombaire  d'origine  statique,  qui  sont  suivies,  dans  les 
cas  anciens,  d'altérations  et  de  déformations  anatomiques  dé- 
finitives et  irréductibles. 

L'articulation  sacro-iliaque  est  souvent  rigide  et  ne  possède  plus 
aucun  mouvement.  Les  vertèbres  lombaires  présentent  les  lé- 
sions des  scolioses  anciennes  ordinaires. 

Dans  la  coxalgie  avec  abduction  combinée  à  la  flexion  et  à 
la  rotation  en  dehors,  l'allongement  apparent  avec  abaissement, 
flexion  et  torsion  du  bassin  s'accompagne  de  lordose  avec  sco- 
liose lombaire  à  convexité  dirigée  du  côté  malade. 

Dans  la  luxation  unilatérale  de  la  hanche,  avec  raccourcisse- 
ment du  membre,  du  côté  luxé,  le  bassin  est  fortement  incliné 
en  avant  et  la  colonne  lombaire  présente  une  lordo-scoliose 
statique  prononcée,  dont  la  convexité  regarde  du  côté  du  membre 
raccourci. 

Plus  fréquemment,  la  portion  lombaire  et  dorso -lombaire  du 
rachis  décrit  une  courbe,  dont  la  convexité  est  orientée  du  côté 
sain. 

Cette  dernière  forme,  qui  aboutit,  plus  souvent  que  la  pre- 
mière, à  une  déviation  permanente  du  rachis,  n'est  pas  d'ori- 
gine statique,  mais  sous  la  dépendance  des  troubles  de  la  marche. 

Nous  décrivons  plus  loin  les  principaux  caractères  des  sco- 
lioses des  adolescents  qui  semblent  avoir  leur  origine  dans  des 
troubles  statiques.  Ces  scolioses,  comme  les  scolioses  nettement 
d'origine  statique,  sont  lombaires,  à  courbure  convexe  tournée 
du  côté  opposé  au  hanchement. 

Les  courbures  des  diverses  variétés  de  scolioses  statiques  se 
corrigent  très  facilement  au  début,  par  la  suspension  verticale  ou 
lorsqu'on  fait  disparaître  l'asymétrie  des  membres  inférieurs. 

Cette  facilité  de  réduction,  qui  est   la  caractéristique   de  ces 
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fausses  scolioses  ou  scolioses  par  flexion  latérale  de  compensation 
(Bouvier),  dans  lesquelles  la  gibbosité  dorsale  ou  lombaire  est 
peu  apparente,  peut  persister  pendant  longtemps,  sans  transfor- 
mation ni  aggravation.  Chez  quelques  sujets,  au  contraire,  après 
l'apparition  d'une  simple  courbure  lombaire  réductible,  on  assiste 
au  développement  d'une  véritable  scoliose  lombaire  primitive 
et  dorsale  secondaire. 

Dans  la  région  lombaire,  il  se  produit  une  saillie  latérale  lom- 
baire, conséquence  des  déformations  osseuses  et  de  la  torsion 
vertébrale.  Dans  la  région  dorsale,  se  montre  une  gibbosité  dor- 
sale postérieure  avec  rigidité  du  rachis,  déformation  osseuse  et 
torsion,  analogues  à  celles  des  scolioses  ordinaires  [scolioses 
vraies). 

Cette  transformation  de  simples  flexions  rachidiennes,  par  rac- 
courcissement d'un  des  membres  inférieurs  ou  par  attitudes 
vicieuses  prolongées,  en  véritables  scolioses,  niée  par  quelques 
auteurs,  s'est  montrée  très  nettement  dans  quelques-unes  de  nos 
observations. 

Les  déviations  vertébrales  lombaires  dues  à  l'asymétrie  des 
membres  inférieurs  se  réduisent  complètement,  au  début,  lorsque 
les  sujets  sont  assis  ou  lorsque,  dans  la  position  assise,  la  fesse  du 
côté  de  la  convexité  de  la  courbure  lombaire  est  surélevée. 

Si  la  déviation  statique  est  ancienne,  la  réduction  de  la  diffor- 
mité est  moins  facile  et  est  môme  nulle  dans  quelques  cas. 

Cette  irréductibilité  indique  que  des  déformations  osseuses, 
avec  affaissement  et  torsion  des  vertèbres  et  des  disques  inter- 
vertébraux, ont  succédé  aux  attitudes  vicieuses  prolongées. 

Diagnostic.  —  Les  signes  particuliers  des  scolioses  statiques 
permettent,  en  général,  de  les  reconnaître  facilement  et  de  ne 
pas  les  confondre  avec  les  autres  variétés. 

Dans  toutes  les  scolioses,  surtout  dans  les  scolioses  lombaires, 
on  recherchera  s'il  existe  un  raccourcissement,  apparent  ou 
réel,  des  membres  inférieurs. 

Dans  les  scolioses  lombaires,  on  examinera  si  l'inclinaison  du 
bassin  et  le  raccourcissement  d'un  des  membres  inférieurs  existent 
bien  réellement. 

Dans  quelques  cas,  en  effet,   la  saillie  de  la  crête  iliaque,  du 
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côté  concave,  et  ses  contours  peu  nets,  du  côté  convexe,  donnent 
l'impression  d'un  abaissement  du  bassin  et  d'un  raccourcisse- 
ment du  membre  inférieur  de  ce  côté,  qui  ne  sont  qu'apparents. 

Nous  indiquons  (p.  285)  quelques-uns  des  caractères  des 
scolioses  lombaires  primitives,  fréquemment  produites  sous  des 
influences  statiques. 

On  n'oubliera  pas  enfin  que  certaines  affections  douloureuses 
de  la  hanche  et  du  rachis,  accompagnées  d'une  déviation  laté- 
rale lombaire,  sont  la  conséquence  de  l'asymétrie  des  membres 
inférieurs. 


Traitement.  —  L'inégalité  des  membres  inférieurs,  apparente 
ou  réelle,  doit  être  corrigée  au  moyen  d'une  semelle  placée  dans 
l'intérieur  de  la  chaussure  d'un  côté. 

Nous  conseillons  une  semelle  de  liège  recouvrant  toute  la 
plante  du  pied,  moins   épaisse  en  avant,  excavée  au  niveau  du 

talon,  légèrement  saillante  dans  la 
partie  correspondante  à  la  voûte  plan- 
taire. 

Le  pied  plat  sera  corrigé  au  moyen 
d'une  semelle  de  liège  surélevée  au 
niveau  de  la  région  plantaire  interne, 
La  correction  de  l'inégalité  des 
membres  inférieurs  et  de  la  déviation 
vertébrale  ne  doit  pas,  en  général, 
être  totale.  Avec  une  correction  im- 
parfaite, on  obtient  souvent  la  dispa- 
rition de  la  déviation  latérale  et  de 
l'inclinaison  vicieuse  du  bassin.  On 
peut  augmenter  graduellement  l'élé- 
vation du  membre  raccourci,  en  habi- 
tuant le  sujet  à  la  transformation. 

La  surélévation  du  membre  rac- 
courci par  les  chaussures  doit  être 
maintenue  tant  que  l'inégalité  des 
membres  inférieurs  persiste.  Dans  quelques  cas,  au  moment  de 
la  croissance,  les  deux  membres  inférieurs  s'égalisent. 

On  corrigera  l'inclinaison  vicieuse  du  bassin,  dans  la  position 
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assise,  au  moyen  de  notre  appareil  très  simple   représenté  dans 
la  figure  82. 

Chez  les  jeunes  filles,  nous  conseillons  un  coussin,  fixé 
sous  la  robe,  au  moyen  de  lacs  qui  s'attachent  à  une  ceinture. 
Pendant  la  station  assise,  le  coussin  se  place  sous  la  fesse  qui 
est  ainsi  surélevée. 

Dans  les  lésions  pathologiques  des  membres  inférieurs  et  les 
boiteries  douloureuses,  on  traitera  avant  tout  la  maladie  prin- 
cipale. 

Dans  les  cas  de  coxalgie,  on  modifiera  l'attidude  vicieuse  du 
membre  inférieur,  particulièrement  l'inclinaison  latérale  et  la 
torsion  du  bassin. 

Dans  les  scolioses  avec  position  hanchée,  raccourcissement 
apparent  des  membres  inférieurs,  on  corrigera  d'abord  les  atti- 
tudes vicieuses  par  le  traitement  habituel. 

Dans  les  scolioses  statiques  qui  ont  une  tendance  à  se  fixer  et 
à  devenir  permanentes,  on  prescrira  les  exercices  gymnastiques, 
les  manipulations,  Ja  mécanothérapie. 

VII.  —  DÉVIATIONS  DU   RACHIS  EN   RAPPORT  AVEC  L'OBSTRUC- 
TION CHRONIQUE  DES  VOIES  RESPIRATOIRES  SUPÉRIEURES 

Nous  avons,  en  1890,  signalé  la  coexistence  fréquente  des 
déviations  du  rachis,  principalement  des  cyphoses,  et  de  l'obstruc- 
tion chronique  des  voies  respiratoires  supérieures. 

Nos  recherches  depuis  cette  époque,  celles  de  notre  élève  et 
ami  A.  Chapard  (Thèse  de  Paris,  1890),  n'ont  fait  que  confirmer 
le  résultat  de  nos  premières  observations.  Un  grand  nombre 
d'auteurs,  C  Ziem  (de  Dantzig),  Phocas,  Ghaumier,  Bartoli, 
Bilhaut,  etc.,  ont  adopté  nos  conclusions. 

Expérimentalement,  G.  Ziem  (de  Dantzig)  a  démontré  que 
l'obstruction  nasale,  obtenue  par  des  sutures  à  l'aide  de  fils 
métalliques,  des  narines  de  jeunes  lapins,  est  bientôt  suivie 
d'asymétrie  de  la  tête,  de  scoliose  et  de  difformité  du  thorax, 
qui  est  moins  développé  du  côté  correspondant  à  la  narine 
obstruée.  D'après  C.  Ziem,  la  sténose  respiratoire  est  en  relation 
directe  avec  l'asymétrie  faciale,  la  déformation  du  thorax  et  la  dé- 
viation du  rachis  qu'il  a  fréquemment  observées  chez  ses  malades. 
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L'observation  démontre  qu'un  grand  nombre  de  sujets  atteints 
de  déviations  du  rachis  ou  de  déformations  thoraciques,  présen- 
tent, en  même  temps,  de  l'obstruction  nasale  ou  pharyngée.  Il  ne 
s'agit  pas,  dans  ces  faits,  d'une  simple  coïncidence,  mais  d'une 
causalité  bien  évidente,  surtout  démontrée  par  la  guérison  de  la 
déviation  vertébrale  sous  la  seule  influence  de  la  désobstruction 
du  nez  ou  du  pharynx. 

'  La  cyphose  dorsale,  déjà  signalée  par  Warren,  Robert,  Balme, 
comme  une  conséquence  de  la  déformation  thoracique,  est,  d'après 
nos  études,  très  fréquente,  presque  constante  chez  les  sujets 
atteints  d'obstruction  pharyngo-nasale.  Elle  s'accompagne  géné- 
ralement de  déformations  thoraciques,  avec  dépressions  très 
marquées  dans  les  creux  sus-claviculaires,  projection  en  avant 
des  épaules,  ensellure  lombaire  assez  prononcée. 

Les  scolioses  sont  moins  fréquentes  que  les  cyphoses,  mais 
s'observent  cependant  encore  assez  souvent.  Elles  sont,  en 
général,  combinées  avec  un  léger  degré  de  cyphose. 

Les  déviations  du  rachis  se  développent  surtout  chez  les 
sujets  atteints  d'obstruction  pharyngo-nasale  importante,  chez 
ceux  qui  ont  des  tumeurs  adénoïdes,  qui  grossissent  lentement 
et  arrivent,  par  leur  volume  ou  leur  inflammation,  à  obstruer 
complètement  le  pharynx  et  à  supprimer  la  respiration  nasale. 

L'inflammation  d'une  certaine  durée  de  la  muqueuse  pharyngo- 
nasale, chez  des  sujets  atteints  de  lésions  chroniques  de  cette  ré- 
gion, favorise  l'apparition  de  la  déviation  du  rachis.  Dans  plusieurs 
de  nos  cas,  nous  notons  que  la  déviation  n'est  apparue  qu'à  la 
suite  d'une  inflammation  violente  assez  persistante  qui  avait 
obstrué  plus  complètement  la  région  pharyngo-nasale.  Nos  ma- 
lades avaient  cependant  depuis  longtemps  des  végétations  adé- 
noïdes qui,  avant  la  poussée  congestive,  ne  s'accompagnaient 
d'aucune  complication  fâcheuse. 

Les  déviations  vertébrales  s'observent  aussi  fréquemment  chez 
les  jeunes  enfants  rachitiques  qui  ont  de  l'obstruction  nasale.  Nous 
avons  recueilli  récemment  des  observations  qui  démontrent  que 
les  végétations  adénoïdes  sont  fréquentes  chez  les  rachitiques 
et  sont  souvent  compliquées  de  déformations  thoraciques  etrachi- 
diennes. 

Les  déformations  du  thorax  et  du  rachis  sont,  dans  ces  cas, 
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très  prononcées  et   certainement  favorisées  par  le  peu  de  résis- 
tance du  tissu  osseux  des  rachitiques. 

Nous  citerons,  par  ordre  de  fréquence,  les  causes  d'obstruction 
chronique  des  voies  respiratoires  supérieures,  notées  chez  nos 
malades  : 

Végétations  adénoïdes,  principalement  les  variétés  compli- 
quées d'inflammation  chronique  des  muqueuses  voisines; 

Hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale  avec  rhinite  chronique, 
coryza  chronique,  ozène  ;  malformations  congénitales  ; 

Déviation,  déformation  avec  hypertrophie  de  la  cloison,  péri- 
chondrite  traumatique  de  la  cloison; 

Rétrécissement  osseux  de  l'orifice  postérieur  des  fosses 
nasales  ; 

Présence  de  corps  étrangers,  de  polypes  muqueux  ou  fibreux; 
adhérence  du  voile  du  palais  ;  synéchies  intra-nasales  ;  spasmes 
glottiques  ;  rétrécissement  de  l'orifice  supérieur  du  larynx  ;  adé- 
nopathies  trachéo-bronchiques. 

L'hypertrophie  des  amygdales  joue  un  rôle  moins  important 
que  les  végétations  adénoïdes,  dans  la  pathogénie  des  déformations 
thoraciques  et  des  déviations  du  rachis. 

Les  tumeurs  adénoïdes,  mieux  en  effet  que  l'hypertrophie 
amygdalienne,  produisent  l'obstruction  pharyngo-nasale. 

L'hypertrophie  amygdalienne  s'observe  très  souvent  concur- 
remment avec  les  végétations  adénoïdes  (55  p.  100,  d'après  nos 
observations). 

Les  cyphoses  des  obstructions  des  voies  respiratoires  supérieu- 
res sont  dorsales,  à  grand  rayon,  et  coïncident  avec  des  épaules 
en  porte-manteau  ou  fortement  portées  en  avant.  Elles  accom- 
pagnent toujours  les  difformités  de  la  poitrine,  plus  ou  moins 
caractérisées,  qui  ont  été  décrites  parles  auteurs  dans  l'obstruction 
pharyngo-nasale. 

Les  scolioses,  observées  dans  l'obstruction  pharyngo-nasale 
sont,  en  général,  peu  prononcées,  presque  toujours  dorsales,  plus 
fréquentes  chez  les  femmes  et  siègent  habituellement  du  côté 
droit. 

Leur  courbure,  d'abord  unique,  puis  principale,  est  longue  et 
ne  s'infléchit  fortement  en  son  milieu  qu'à  une  période  avancée 
(fig.  84).  Elles    sont    toujours   accompagnées  de    déformations 
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thoraciques.  Le  thorax  est  rétréci,  un  des  côtés  est  moins  saillant, 
en  avant  et  en  arrière,  avec  dépression  latérale  et  déformation 
légère  des  côtes,  abaissement  marqué  de  l'épaule  (fig.  83). 


Fig.  83.  —  Sujet  atteint  d'obstruction 
pharyngo-nasale  par  végétations  adé- 
noïdes. Vu  de  face.  —  Déformation  de 
la  poitrine. 


Fig.  84.  —  Le  même  sujet  vu  de  dos.  — 
Scoliose  dorsale  assez  prononcée,  à 
convexité  droite,  empiétant  sur  la  ré- 
gion lombaire  supérieure. 


Dans  trois  observations  récentes,  il  s'agissait  de  scolioses  cervi- 
cales primitives  avec  asymétrie  du  crâne  et  de  la  face  et  déviations 
secondaires  dorsales. 

La  spirométrie  indique  une  diminution  notable  de  la  capacité 
pulmonaire. 

L'évolution  de  ces  scolioses  est  lente;  elles  n'atteignent  géné- 
ralement pas  un  développement  exagéré.  L'affection  suit  habi- 
tuellement une  marche  particulière.  Pendant  l'enfance,  le  sujet 
atteint  d'obstruction  pharyngo-nasale  présente  de  la  déformation 
thoracique,  puis  de  la  cyphose  et  enfin,  au  moment  de  la  crois- 
sance, de  onze  à  seize  ans,  apparaît  la  scoliose. 
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Ces  scolioses  se  montrent  et  augmentent  pendant  l'adolescence 
(l'âge  de  nos  malades  est  compris  entre  douze  et  dix-sept  ans), 
principalement  au  moment  de  la  croissance.  Elles  évoluent 
surtout  chez  les  sujets  délicats,  affaiblis  pas  l'obstruction  nasale. 
Elles  peuvent  s'améliorer  ou  rester  stationnaires,  lorsque  le 
sujet  a  grandi  et  a  terminé  sa  croissance. 

A  l'inverse  des  scolioses  d'origine  pharyngo-nasale,  les  dé- 
formations thoraciques  s'observent,  au  contraire,  beaucoup  plus 
communément  pendant  l'enfance. 

Les  scolioses,  notées  chez  les  rachitiques  atteints  d'obstruc- 
tion pharyngo-nasale,  s'observent  souvent  chez  des  sujets  très 
jeunes,  chez  des  enfants  de  un  an  à  dix  ans. 

La  preuve  que  la  déviation  du  rachis  est  bien  sous  la  dépen- 
dance de  l'obstruction  pharyngo-nasale,  et  non  une  simple  coïn- 
cidence, est  fournie  par  les  résultats  du  traitement. 

La  guérison  ou  l'amélioration  des  déformations  thoraciques, 
des  cyphoses  et  des  scolioses,  survient  en  effet  assez  rapidement 
dès  que  les  fosses  nasales  sont  désobstruées. 

L'examen  de  nos  observations  démontre  très  nettement  la 
causalité  que  nous  signalons. 

Sous  l'influence  du  seul  traitement  de  l'obstruction,  la  circon- 
férence du  thorax  s'amplifie,  la  capacité  pulmonaire  augmente, 
le  rachis  se  redresse. 

Nous  possédons  de  nombreuses  observations  de  guérisons  de 
déformations  thoraciques  et  de  déviations  du  rachis  que  nous 
avons  obtenues  par  le  traitement  de  l'obstruction  pharyngo- 
nasale. 

Il  résulte  de  ces  faits  qu'il  faut  toujours,  lorqu'on  se  trouve  en 
présence  de  déviations  du  rachis  ou  de  déformation  du  thorax, 
examiner  la  gorge.  S'il  existe  de  l'hypertrophie  des  amygdales, 
le  traitement  de  cette  affection  ne  suffit  pas.  On  doit  explorer 
l'arrière-gorge  et  rechercher  les  végétations  adénoïdes.  Il  faut 
d'abord  traiter  ces  végétations;  c'est  en  effet  de  cette  cure  que 
dépendra  la  guérison  des  difformités. 

«  A  première  vue,  dit  G.  Ziem,  on  est  surpris  de  voir  une 
lésion,  aussi  minime  que  l'obstruction  nasale,  entraîner  des  dévia- 
tions marquées  de  la  colonne  vertébrale.  On  peut  donner  de  ces 
faits  l'explication  suivante  : 
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«  L'imperméabilité  permanente  d'une  narine  produit  un  trouble 
de  développement  des  os  voisins  de  la  lésion  primitive. 

«  De  là,  une  asymétrie  de  la  tête,  d'où  pression  inégale  qui 
s'exerce  sur  le  rachis. 

«  La  portion  cervicale  se  déviera  d'abord,  il  se  formera  ensuite 
des  déviations  compensatrices  dans  d'autres  régions  de  la  colonne 
vertébrale.  » 

La  théorie  deZiemne  peut  s'appliquer  aux  cas  dans  lesquels  la 
scoliose  est  bien  nettement  dorsale,  sans  déviation  cervicale  et 
sans  asymétrie  du  crâne  et  de  la  face. 

Nous  admettons  que,  dans  ces  cas,  la  déviation  du  rachis 
succède  aux  déformations  thoraciques  produites  principalement 
par  le  tirage  chronique  et  l'insuffisance  respiratoire.  L'état  de 
débilité,  l'affaiblissement  musculaire,  le  peu  de  résistance,  la 
malléabilité  des  os,  notée  surtout  chez  les  rachitiques  et  chez  les 
sujets  atteints  d'obstruction  pharyngo-nasale,  prédisposent  au 
développement  de  difformités  du  thorax,  qui  sont  bientôt  suivies 
de  déviations  du  rachis.  Chez  la  plupart  de  nos  sujets,  la  difformité 
thoracique  est  apparue  la  première,  la  cyphose  s'est  montrée  bien- 
tôt et  ensuite  la  scoliose.  Si  la  scoliose  évolue  chez  nos  obstrués, 
vers  l'âge  de  douze  à  seize  ans,  au  moment  de  la  croissance,  cela 
tient  au  surcroît  brusque  d'activité  organique,  qui  se  produit  à 
ce  moment,  au  niveau  du  rachis  et  du  thorax,  chez  des- 
sujets  affaiblis  par  l'insuffisance  respiratoire  ou  chez  lesquels 
l'obstruction  nasale  est  devenue  plus  complète. 

Les  scolioses  observées  chez  les  rachitiques  atteints  d'obstruc- 
tion pharyngo-nasale,  se  montrent  à  une  époque  variable  de  la  vie, 
en  général  chez  les  jeunes  sujets,  au  moment  où  le  rachitisme 
est  en  pleine  évolution,  à  la  période  de  malléabilité  et  de 
diminution  de  consistance  des  os. 

Traitement.  —  Dans  les  scolioses  en  rapport  avec  l'obstruction 
naso -pharyngienne  il  faut  d'abord  traiter  les  végétations  adé- 
noïdes et  l'hypertrophie  des  amygdales,  désobstruer  le  naso- 
pharynx. 

Nous  indiquons  plus  loin  le  traitement  gymnastique  et  ortho- 
pédique complémentaire  de  la  déformation  thoracique  et  de  la 
déviation  du  rachis  que  nous  recommandons. 
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Les  exercices  gymnastiques  spéciaux  ne  seront  recommandés 
que  lorsque  l'affection  du  nez  et  du  pharynx  sera  complètement 
guérie.  Ces  exercices  seront  surtout  dirigés  dans  le  but  de  déve- 
lopper les  muscles  respiratoires  et  d'augmenter  la  capacité 
thoracique  (Voy.  p.  324).  Les  exercices  respiratoires  au  moyen 
des  divers  modèles  de  spiromètres,  les  ascensions  dans  les 
montagnes  (Doit),  les  exercices  de  chant  seront  souvent  très 
utiles. 


VIII.    —    DÉVIATIONS    DU    RACHIS    D'ORIGINE    NERVEUSE 

Les  maladies  nerveuses  s'accompagnent  fréquemment  de 
déviations  du  rachis.  De  récentes  études  ont  démontré  l'impor- 
tance de  ce  chapitre  de  neuropathologie. 

Le  domaine  des  déviations  rachidiennes  de  cause  nerveuse 
s'étend  tous  les  jours.  Plusieurs  observateurs  attribuent  même 
un  rôle  capital  au  système  nerveux  dans  le  développement  de 
quelques  déviations  généralement  considérées  comme  étant  sous 
la  dépendance  de  troubles  musculaires  ou  osseujx. 

Tantôt  légères,  tantôt  très  développées,  ces  déviations  spé- 
ciales sont  quelquefois  un  symptôme  principal  et  un  élément  de 
diagnostic  de  premier  ordre,  le  plus  souvent  un  signe  accessoire 
ou  accidentel  de  l'affection  nerveuse.  Elles  n'intéressent  pas  seu- 
lement le  clinicien,  mais  elles  permettent  encore,  par  le  méca- 
nisme et  les  causes  nettement  établis  pour  plusieurs  d'entre  elles, 
d'éclairer  la  pathogénie  obscure  de  quelques  formes  de  scolioses, 
de  la  scoliose  des  adolescents,  par  exemple. 

Ces  difformités  s'observent  dans  les  affections  cérébrales, 
médullaires  et  des  nerfs  périphériques;  elles  sont  particulière- 
ment fréquentes  dans  les  affections  médullaires,  surtout  dans  les 
maladies  systématisées  de  la  moelle,  avec  lésions,  le  plus  souvent 
symétriques,  de  la  substance  grise. 

Elles  diffèrent  essentiellement  comme  fréquence,  comme  type, 
comme  siège,  comme  évolution  et  comme  pathogénie,  suivant 
la  maladie  nerveuse  dont  elles  dépendent. 

Elles  se  présentent  sous  l'aspect  de  lordose,  de  cyphose  ou  de 
scoliose,  le  plus  souvent  caractérisées  par  de  simples  flexions 
{fausses   scolioses).  Les    déformations  osseuses  prononcées  avec 
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torsion  vertébrale,  sont  assez  rares.  On  observe,  dans  quelques 
cas,  sur  un  même  sujet,  deux  déviations  de  forme  différente, 
isolément  ou  en  même  temps,  des  déviations  se  succédant 
quelquefois  à  diverses  périodes,  et  occupant  le  côté  opposé  à 
celui  primitivement  atteint  (scoliose  alternante). 

Mous  signalerons  dans  chaque  maladie  nerveuse,  le  type,  la 
variété,  l'évolution,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  déviations 
rachidiennes,  en  insistant  particulièrement  sur  la  pathogénie, 
encore  assez  obscure.  Une  classification,  basée  sur  les  carac- 
tères précis  de  ces  difformités,  appuyée  sur  l'étiologie,  Fana- 
tomie  pathologique  ou  la  symptomatologie  ne  pouvant  être 
actuellement  établie,  nous  devrons  nous  contenter  dïndiquer, 
dans  Tordre  habituel,  les  diverses  maladies  nerveuses  dans  les- 
quelles les  déviations  vertébrales  ont  été  signalées. 

Cette  étude  nous  démontrera,  qu'au  point  de  vue  de  la  patho- 
génie,  ces  difformités  peuvent  être  réparties  en  un  certain  nombre 
de  groupes. 

Un  premier  groupe  comprend  les  déviations  rachidiennes  de 
cause  statique,  par  attitudes  vicieuses  déterminées  par  le  rac- 
courcissement d'un  membre  inférieur  ou  par  la  douleur. 

Dans  un  deuxième  groupe  se  trouvent  les  déviations  verté- 
brales de  cause  musculaire,  par  paralysie,  atrophie,  spasme  ou 
contracture,  par  troubles  trophiques  (E.  Landois),  des  muscles 
latéraux  du  rachis,  des  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs  du  tronc. 

La  déviation  dépend  du  groupe  musculaire  atteint,  et,  par 
suite,  du  groupe  musculaire  antagoniste  normal.  Elle  se  fait  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  quand  les  muscles  qui  meuvent  le  rachis 
dans  le  plan  médian  sont  atteints,  et  dans  le  sens  transversal, 
quand  il  s'agit  d'altérations  musculaires  unilatérales,  ou  nette- 
ment prédominantes  d'un  côté  du  rachis. 

Les  déviations  latérales  par  paralysie,  par  contracture,  les 
scolioses  hystériques,  les  déviations  sciatiques  et  les  scolioses  des 
hémiplégiques  doivent  être  rangées  dans  ce  groupe. 

Dans  un  troisième  et  dernier  groupe,  la  déviation  vertébrale 
est  sous  la  dépendance  d'altérations  trophiques  des  vertèbres, 
des  articulations  et  des  ligaments  vertébraux.  Cette  théorie  tro- 
phiqice  permet  d'expliquer  quelques  faits  de  déviations  rachi- 
diennes de  cause  nerveuse. 
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Chacune  des  causes  que  nous  venons  de  signaler  peut  agir 
isolément.  Le  plus  souvent  les  diverses  causes  se  combinent  et 
entrent  enjeu  simultanément.  La  même  affection  nerveuse  peut 
s'accompagner  de  déviations,  produites  par  des  mécanismes  diffé- 
rents. 


I.  —  Maladies  de  l'encéphale. 

Hémiplégies.  —  Dans  les  hémiplégies  d'origine  cérébrale,  les 
scolioses  vraies  sont  absolument  exceptionnelles.  Il  s'agit,  en 
général,  de  fausses  scolioses  de  cause  statique,  qui  siègent  au  ni- 
veau de  la  région  dorsale  inférieure  et  lombaire.  Ces  déviations, 
même  dans  les  hémiplégies  très  anciennes,  ne  se  transforment 
pas  en  scolioses  permanentes  avec  déformations  osseuses. 

Dans  quelques  cas,  les  malades  ont  une  attitude  hanchée,  avec 
llexion  plus  ou  moins  marquée  du  membre  inférieur  paralysé, 
analogue  à  celle  de  la  scoliose  sciatique  dite  croisée.  Le  tronc 
se  maintenant  dans  la  verticale,  le  bassin  s'abaissant  du  côté 
paralysé,  le  rachis  lombaire  s'infléchit  de  ce  côté,  la  convexité 
de  la  déviation  regarde  du  côté  paralysé.  Une  courbure  dorsale 
de  compensation  tend  à  se  produire.  La  scoliose  est  quelquefois 
totale  (Bouvier). 

Nous  avons  très  souvent  observé,  chez  les  hémiplégiques 
anciens,  une  déviation  latérale  de  la  région  dorsale  inférieure  ou 
lombaire  supérieure  à  convexité  tournée  du  côté  sain.  Cetle  sco- 
liose est  analogue  à  la  scoliose  sciatique,  dite  homologue.  Elle 
présente  des  degrés  variables  ;  elle  est  surtout  marquée  chez 
des  sujets  qui  fauchent.  Elle  est  en  rapport  avec  une  forte  incli- 
naison du  tronc  du  côté  paralysé.  Pendant  les  différentes  phases 
de  la  marche,  le  bassin  s'élève  du  côté  paralysé  ;  un  pli  latéral 
lombaire  se  dessine  du  même  côté. 

L'inclinaison  du  tronc,  du  côté  paralysé,  peut  être  attribuée  à 
un  certain  degré  de  contracture  des  fléchisseurs  latéraux  lom- 
baires ou  à  la  paralysie  de  ces  muscles,  par  le  même  méca- 
nisme qui  détermine  une  lordose  dans  le  cas  de  paralysie  des 
muscles  extenseurs  directs  du  rachis  lombaire  (Hallion). 

Les  antagonistes  des  fléchisseurs  latéraux,  tendant  à  incliner 
le  tronc  de  leur  côté,  instinctivement,  afin  de  rétablir   l'équi- 


164      TRAITÉ   PRATIQUE   DES   DÉVIATIONS   DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE. 

libre,  le  tronc  s'incline- du  côté  paralysé,  le  bassin  se  déplace  du 
côté  sain,  les  membres  inférieurs  sont  déjetés  vers  le  côté 
paralysé. 

Athétose  double.  —  Dans  cette  affection,  les  déviations  verté- 
brales sont  le  plus  souvent  légères  et  ne  présentent  pas  un  type 
uniforme.  A  côté  de  l'ensellure  fréquente  qui  accompagne  la  dé- 
marche spastique,  Audry  a  relevé,  dans  treize  observations,  tantôt 
une  cyphose,  tantôt  une  scoliose  avec  incurvation  dorsale  droite 
ou  gauche.  D'après  cet  auteur,  la  déviation  ne  dépendrait  pas 
d'altérations  osseuses  du  rachis,  mais  de  l'état  spasmodique  des 
muscles  du  tronc  et  du  rachis,  compliqué  parfois  de  paralysie 
ou  de  parésie. 

Idiotie.  —  Chez  les  idiots  non  épileptiques,  principalement 
dans  l'idiotie  congénitale,  à  la  suite  d'hydrocéphalie,  de  sclérose, 
d'atrophie  cérébrale,  la  scoliose  dorsale,  souvent  à  convexité 
droite  et  avec  courbures  de  compensation  lombaire,  est  fré- 
quente. Chez  dix  idiots  qui  ne  présentaient  aucun  signe  de  rachi- 
tisme, Bourneville  a  noté  huit  fois  la  scoliose  pure,  une  fois 
la  cyphose.  Six  fois  sur  huit  cas,  la  scoliose  dorsale  avait  sa 
convexité  du  côté  droit.  Les  déviations  sont,  en  général,  peu 
accentuées  et  sans  grandes  déformations  osseuses. 

Des  scolioses,  généralement  peu  accentuées,  ont  été  observées 
dans  Y  hydrocéphalie,  Y  hérédo-ataxie  cérébelleuse  (Marie,  Londe). 

II.  —  Déviations  vertébrales  dans  les  maladies 
de  la  moelle  épinière. 

Déviations  vertébrales  dans  la  paralysie  infantile.  — Les  dévia- 
tions vertébrales  dans  la  paralysie  infantile,  les  déviations  laté- 
rales en  particulier,  déjà  signalées,  il  y  a  plus  de  trente  ans,  par 
J.  Heine,  Laborde,  Leyden,  Erb,  Duchenne  (de  Boulogne),  ont- 
été,  dans  ces  derniers  temps,  l'objet  d'intéressantes  études. 

La  cyphose  par  paralysie  des  extenseurs,  est  très  rare 
(Laborde). 

La  lordose  par  paralysie  des  muscles  moteurs  du  rachis  lom- 
baire, est  assez  fréquente  (J.  Heine,  Duchenne). 
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Rappelons  que  Duchenne  (de  Boulogne)  a  démontré  que  la  lor- 
dose se  produit,  aussi  bien  lorsque  la  paralysie  atteint  les  exten- 
seurs que  lorsqu'elle  frappe  les  fléchisseurs,  leurs  antagonistes. 

Si  les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  fléchisseurs,  sont  para- 
lysés, l'ensellure  lombaire  s'exagère,  le  bassin  s'incline  sur  les 
cuisses.  Grâce  à  ce  mouvement,  les  apophyses  dorsales  les  plus 
postérieures  sont  ramenées  suffisamment  en  avant  pour  que  la 
verticale  passe  par  le  sacrum  ou  en  avant. 

Si  les  muscles  lombaires,  extenseurs  lombaires,  sont  paralysés 
des  deux  côtés,  la  partie  supérieure  du  tronc  tend  à  basculer  en 
avant,  entraînée  par  les   fléchisseurs  lombaires  prépondérants. 

Instinctivement,  pour  contrebalancer  l'action  de  ces  muscles, 
le  tronc  se  porte  en  arrière.  L'équilibre  de  la  partie  supérieure 
du  tronc  sur  sa  partie  inférieure  est  obtenu  par  la  lutte  entre 
deux  puissances,  l'une  passive,  c'est  le  poids  du  corps  qui  tend  à 
entraîner  celui-ci  en  arrière,  Fautre  active,  c'est  la  contraction 
des  muscles  abdominaux. 

Afin  que  la  verticale  abaissée  du  centre  de  gravité  ne  tombe 
pas  en  arrière  de  la  base  de  sustentation  du  corps,  il  faut  que 
les  cuisses  s'étendent  fortement  sur  le  bassin.  Dans  cette  variété 
de  lordose,  très  fréquente  dans  l'atrophie  des  masses  sacro- 
lombaires  des  myopathies  primitives,  la  verticale  tombant  des 
apophyses  dorsales  les  plus  saillantes,  passe  à  une  certaine  dis- 
tance en  arrière  du  sacrum,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe 
dans  la  lordose  par  paralysie  des  fléchisseurs. 

Pour  les  scolioses  proprement  dites,  il  faut  distinguer  : 

1°  Les  scolioses  par  raccourcissement  apparent  ou  réel  d'un 
des  membres  inférieurs  paralysé  et  atrophié,  raccourcissement 
sous  la  dépendance  de  l'atrophie  elle-même,  ou  de  la  position 
vicieuse  du  pied  (pied  bot  paralytique),  ou  de  l'attitude  en  flexion 
du  genou  ou  de  la  hanche.  Ces  fausses  scolioses  d'origine  sta- 
tique, constituées  par  une  simple  inclinaison  latérale  du  rachis, 
sont  assez  fréquentes  (tig.  85  et  861). 

Dans  les  déviations  d'origine  statique,  la  convexité  de  la  cour- 
bure est  dirigée  du  côté  paralysé  (fig.  86).  Le  tronc  est  incliné 
du  côté  opposé  à  la  paralysie  ;  le  flanc  a  subi  une  diminution  de 
hauteur  du  côté  sain.  Exceptionnellement,  le  rachis,  de  même 
que  dans  les  hémiplégies  d'origine  cérébrale  et  probablement 
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par  le  même  mécanisme,  se  fléchit  du  côté  opposé  à  la  paraly- 
sie; la  convexité  regarde  du  côté  sain,  le  tronc  est  incliné  du 
côté  paralysé,  le  flanc  est  diminué  de  hauteur  du  côté  paralysé. 


Fig.  85.  —  Sujet  atteint  de  paralysie  Fig.  86.  —  Le  même  sujet,  vu^de  dos.— 
infantile  du  membre  inférieur  gauche.  Déviation  latérale  dorso-lombaire  du 
Vu  de  face.  rachis,  à  convexité  gauche, 

2°  Les  déviations  latérales  en  rapport  avec  la  paralysie  et  l'atro- 
phie infantiles  des  membres  supérieurs  et  du  tronc.  La  fréquence 
de  ces  dernières  scolioses  est  diversement  appréciée  par  les  au- 
teurs. 

D'après  J.  Heine,  la  paralysie  infantile  frappe  souvent  la  partie 
supérieure  du  tronc  et  de  là  des  déviations  vertébrales  considé- 
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rables,  essentiellement  différentes  des  autres  scolioses  ;  de  là, 
assez  fréquemment,  une  déformation  considérable  de  tout  le 
haut  du  corps  révélant  le  type  paralytique. 

D'après  Laborde,  la  paralysie  infantile  se  localise  rarement 
dans  les  muscles  du  tronc  et  ne  s'accompagne,  par  conséquent, 
qu'exceptionnellement  de  déviations  vertébrales  secondaires. 

Laborde  ne  cite  que  deux  cas  de  scolioses  sur  cinquante-cinq 
observations. 

Dans  un  mémoire  récent,  Messner  (de  Wiesbaden)  affirme  que 
la  scoliose,  à  la  suite  de  paralysie  infantile  des  muscles  du  tronc, 
ne  serait  pas  très  rare.  Sur  156  cas  de  scolioses  observés  par  cet 
auteur,  huit  ressortiraient  à  la  paralysie  infantile  des  muscles 
du  tronc. 

D'après  nos  observations,  cette  variété  de  déviation  est  assez 
rare. 

Nous  avons  cependant  observé  quelques  cas  très  nets  de 
flexions  latérales  en  rapport  avec  de  l'atrophie  et  de  la  paralysie 
des  muscles  du  tronc.  L'exploration  électrique  nous  a  démontré, 
dans  ces  cas,  l'existence  du  processus  de  dégénérescence  spécial 
à  la  paralysie  infantile. 

Symptômes.  — Les  déviations  latérales  de  la  paralysie  infantile 
d'origine  statique,  ne  présentent  aucun  caractère  particulier  et 
nous  renvoyons  à  notre  description  des  scolioses  dites  statiques 
(p.  140). 

Les  déviations  latérales  par  paralysie  infantile  des  muscles 
du  tronc,  se  développent  souvent  plusieurs  années  après  l'appa- 
rition de  l'affection  médullaire.  Il  existe,  en  général,  une  atro- 
phie d'un  des  membres  supérieurs,  des  muscles  du  moignon  de 
l'épaule  et  de  l'omoplate.  Le  grand  pectoral,  le  grand  dorsal,  le 
trapèze  sont  fréquemment  atteints.  Les  vertèbres,  les  os  du  tronc 
participent  à  l'atrophie;  de  là,  une  configuration  spéciale  du 
tronc,  en  rapport  avec  l'atrophie  des  os  et  des  muscles.  Le  tho- 
rax est  asymétrique,  manifestement  atrophié  du  côté  paralysé. 
La  clavicule  est  plus  courte,  le  bassin  étroit  et  oblique.  L'o- 
moplate, qui  est  saillante,  du  côté  paralysé,  subissant  un 
mouvement  de  rotation,  prend  une  direction  horizontale. 
L'angle   postéro-supérieur  de  l'omoplate    est  généralement   re- 
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monté,  tandis  que  l'angle  inférieur  s'écarte  de  la  ligne  médiane, 
son  bord  interne  forme,  avec  la  colonne  vertébrale,  un  angle 
ouvert  en  bas.  La  courbure  principale  est  surtout  dorsale,  peu 
marquée,  accompagnée  d'une  légère  courbure  de  compensation 
lombaire.  Cette  déviation  est  surtout  caractérisée  par  son  peu 
de  rigidité,  par  sa  facile  réductibilité  par  le  décubitus  ou  la  sus- 
pension, par  l'absence  de  torsion  (Messner)  et  de  déformations 
osseuses  importantes.  Elle  présente  souvent  les  caractères  de 
cette  variété  de  scoliose  que  nous  décrivons  page  289,  scoliose 
llasque,  sans  aucune  rigidité,  en  rapport  avec  la  laxité  des  liga- 
ments vertébraux. 

D'après  Leyden,  cette  scoliose  se  rattacherait  à  des  troubles 
trophiques  osseux.  Les  vertèbres  et  les  côtes  étant  devenues 
molles  avec  amincissement  et  prédominance  de  leur  substance 
spongieuse,  se  déforment  alors  facilement  sous  l'influence  du 
poids  du  corps. 

D'après  Messner,  Marie,  Hallion,  Kirmisson,  la  convexité  de 
la  courbure  est  dirigéedu  côté  sain.  Les  muscles  paralysés  répon- 
dent au  côté  concave.  Dans  sept  cas  sur  huit  de  Messner,  dans 
quatre  cas  de  Kirmisson  la  paralysie  atteignant  les  muscles 
d'un  des  côtés  du  tronc,  la  convexité  de  la  déviation  dorsale  regar- 
dait du  côté  sain.  D'après  Marie,  le  rachis  dans  l'hémiplégie  infan- 
tile est  souvent  courbé  de  façon  à  présenter  une  convexité  assez 
prononcée  du  côté  sain. 

Dans  vingt  observations  d'hémiplégies  infantiles,  Hallion  a 
noté  de  très  légères  incurvations  du  rachis,  «  méritant  à  peine  le 
nom  de  scolioses  »,  de  la  région  dorsale,  à  convexité  dirigée  du 
côté  sain,  avec  courbure  lombaire  de  sens  inverse. 

D'après  nos  observations,  la  règle  indiquée  par  Messner  et 
par  Kirmisson  est  assez  fréquente,  mais  n'est  pas  absolue. 

Quelques  faits  infirment  cette  loi.  Le  plus  souvent,  la  convexité 
de  la  scoliose  par  paralysie  des  muscles  du  tronc  est  tournée  du 
côté  sain;  dans  quelques  cas,  au  contraire,  la  convexité  regarde 
du  côté  paralysé.  Il  est  difficile  de  donner  l'explication  de  ces 
faits.  Si  l'on  admet  la  théorie  de  Leyden  qui  attribue  la  scoliose 
au  ramollissement  spongieux  des  vertèbres  et  des  côtes,  on  con- 
çoit que  la  déviation  vertébrale  puisse  se  faire  indifféremment 
d'un  côté  ou  de  l'autre. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  de  ces  scolioses  est  en  rapport  avec 
le  degré  de  l'atrophie  musculaire  et  des  déformations  osseuses, 
avec  l'ancienneté  des  lésions.  Contrairement  à  Messner,  nous 
pensons  que  le  pronostic  de  ces  affections  n'est  pas  toujours 
bénin.  La  guérison  des  scolioses  avec  déformations  osseuses  mar- 
quées, et  surtout  avec  laxité  ligamenteuse,,  présente  toujours  de 
grandes  difficultés. 

Traitement.  —  Le  traitement  consistera  en  frictions,  massa- 
ges, électricité  qui  devront  agir  surtout  sur  les  muscles  paralysés 
et  atrophiés. 

Les  manipulations  de  redressement,  la  suspension  verticale  et 
latérale  corrigeront  la  déformation  osseuse. 

La  galvanisation  médullaire  (cinq  à  dix  milliampères  pen- 
dant cinq  à  dix  minutes),  sera  pratiquée  régulièrement  dès  le 
début  de  la  paralysie.  On  recommandera  la  faradisation,  à  une 
période  plus  avancée  de  la  maladie. 

Les  corsets  rigides,  les  corsets  plâtrés  conviendront  aux  sco- 
lioses flexibles,  principalement  caractérisées  par  de  la  laxité  des 
ligaments  vertébraux. 

Atrophie  musculaire  progressive.  —  Les  déviations  rachi- 
diennes  dans  la  poliomyélite  antérieure  chronique  [atrophie 
musculaire  progressive  type  Aran-Duchenne)  sont  très  rares. 

Hémiplégie  spasmodique.  Maladie  deLittle.  — D'après  l'examen 
d'un  très  grand  nombre  de  nos  observations  d1 'hémiplégies  spamo- 
diques  infantiles,  de  maladies  de  Little,  nous  admettons  que  les 
déviations  vertébrales  sont  exceptionnelles.  Nous  avons  quel- 
quefois noté  des  cyphoses  ou  des  déviations  latérales  lombaires 
réductibles,  d'origine  statique,  sous  la  dépendance  du  raccour- 
cissement ou  de  l'attitude  vicieuse  de  l'un  des  membres  inférieurs. 

Maladie  de  Friedreich.  —  De  même  que  le  pied  bot,  la  dévia- 
tion du  rachis  est  un  symptôme  important  et  caractéristique  de 
la  maladie  de  Friedreich. 

D'après  les  recherches  de  Soca,  cette  déviation  existe  dans  la 
moitié  des  cas  de  cette  maladie.  Sur  soixante-dix-huit  cas,  cet 
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auteur  l'a  trouvée  quarante  fois.  «  Et  encore,  dit-il,  il  n'est  pas 
sûr  qu'elle  ait  manqué  dans  les  trente-huit  cas  restants.  Les 
observations  sont  muettes  sur  ce  point.  » 

La  déviation  est  assez  souvent  un  phénomène  tardif  apparais- 
sant dix,  quinze  ou  vingt  ans,  en  moyenne  deux  à  cinq  ans, 
après  le  début  de  la  maladie  (Hallion).  Dans  d'autres  cas,  elle  est 

un  phénomène  initial, 
elle  précède  quelquefois 
l'apparition  des  phéno- 
mènes d'ataxie  (Frie- 
dreich,  Déjerine). 

Diverses  variétés  de 
déviations  sont  obser- 
vées. Dans  les  deux  tiers 
des  cas,  on  note  une 
scoliose  dorsale  (Soca, 
Hallion).  Dans  les  deux 
tiers  des  cas,  la  con- 
vexité de  la  scoliose  est 
tournée  à  droite.  On 
note,  presque  toujours, 
des  courbures  de  com- 
pensation dans  la  région 
cervicale  et  lombaire. 
La  déviation  est  souvent 
complexe,  la  scoliose 
dorsale  principale  étant 
accompagnée  de  plu- 
sieurs courbures  de  com- 
pensation. Elle  peut  se 
combiner  avec  la  cy- 
87   d'après   Gilles   de    la 


Fig.  87.  —  Scoliose  avec  léger  degré  de  cyphose  et 
lordose  très  accentuée,  chez  un  sujet  atteint  de 
maladie  de  Friedreich. 


iig. 


phose    ou   avec    la   lordose  (Voy 
Tourette). 

La  lordose  et  la  cyphose  isolées  sont  assez  rares. 

La  contracture  musculaire,  sous  la  dépendance  de  laquelle 
paraît  être  le  pied  bot  de  la  maladie  de  Friedreich,  ne  joue  pas  le 
principal  rôle  dans  la  production  de  la  déviation  vertébrale. 
Nous  admettons,  avec  Soca,  que  la  scoliose  est  due  à  la  parésie 
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musculaire,  au  défaut  de  résistance  des  muscles  spinaux.  De 
même  que  pour  la  scoliose  des  adolescents,  il  est  difficile  d'ex- 
pliquer la  prédominance  à  droite,  de  la  déviation  latérale  dorsale. 

Ataxie  locomotrice  progressive.  —  Les  observations  de  dévia- 
tions vertébrales  dans  le  tabès  ne  se  trouvent  qu'en  très  petit 
nombre  dans  la  littérature.  Encore  la  plupart  ne  peuvent-elles 
pas  être  rangées  parmi  les  scolioses  simples. 

Les  premières  en  date  sont  celles  de  Pitres,  de  Yaillard  et 
d'Aùché  {Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  janvier  1887)  ;  elles 
furent  suivies  d'autopsies.  Les  sujets  qui  étaient  porteurs  d'ar- 
thropathies  variées  des  membres,  du  type  décrit  par  Gharcot,  en 
présentaient  également  à  la  colonne  vertébrale.  Les  vertèbres 
étaient  altérées,  recouvertes  d'ostéophytes;  les  apophyses  épi- 
neuses étaient  épaissies,  empâtées  par  des  «  masses  cal- 
leuses »  ;  les  déviations  de  la  colonne  étaient  considérables  dans 
le  plan  transversal  et  aussi  dans  le  plan  médian. 

Krœnig  a  observé  sur  le  vivant  trois  autres  cas.  Les  sujets 
étaient  droits  et  bien  conformés,  avant  le  début  des  accidents 
d'ataxie;  l'un  d'eux  avait  été  soldat. 

Dans  plusieurs  cas,  un  traumatisme,  plus  ou  moins  important, 
a  marqué  le  début.  Puis  la  colonne  s'est  fortement  déplacée  :  une 
déviation  latérale  s'accompagnant  de  cyphose,  quelquefois  angu- 
laire (Krœnig),  ou  de  lordose,  mais  presque  toujours  lombaire, 
s'établit  parfois  avec  douleur,  parfois  sans  en  provoquer.  Le 
rebord  costal  descend  dans  le  bassin,  l'appendice  xiphoïde  se 
rapproche  notablement  du  pubis. 

Au  palper,  les  apophyses  épineuses  semblent  épaissies  ;  il  est 
difficile  de  reconnaître  leur  ordre.  Dans  un  cas,  on  put  palper 
facilement  le  segment  lombaire  à  travers  l'abdomen  ;  dans  un 
autre,  le  sujet  étant  couché  sur  le  côté,  en  appuyant  au-dessus  de 
l'apophyse  épineuse  de  la  cinquième  lombaire,  il  fut  facile,  sans 
ébranler  celte  vertèbre,  de  communiquer,  sans  douleur,  à  la 
colonne  lombaire  un  mouvement  de  va-et-vient,  accompagné  de 
craquements.  Ces  observations  paraissent  bien  s'appliquer  tan- 
tôt, comme  le  dit  Hallion,  à  une  vraie  spondylolisthèse,  tantôt 
à  des  fractures  de  la  colonne,  plus  ou  moins  curables  et  remar- 
quables par  la  tolérance  qui  les  accompagne. 
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P.  Bezançon  a  bien  voulu,  à  notre  demande,  rechercher  la 
proportion  des  scolioses  tabétiques  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Raymond,  pendant  l'année  1893.  Notre  collègue,  sur 
quinze  tabétiques,  n'a  trouvé  qu'un  seul  cas  de  scoliose,  très 
prononcée,  il  est  vrai,  dont  il  a  bien  voulu  nous  donner  l'intéres- 
sante observation,  résumée  ci-dessous,  et  la  photographie  faite 
par  les  soins  de  M.  Londe  (fig.  8$),  avec  l'autorisation  de 
M.  Raymond. 

Clarisse  S...,  cinquante-huit  ans,  salle  Parrot,  19.  —  Les  pre- 
miers signes  tabétiques  remontent  à  vingt-trois  ans  de  date.  La 
malade  a  été  soignée  et  examinée  d'abord  par  Damaschino  à 
Laennec,  puis  par  Charcot,  qui  en  a  fait  le  sujet  d'une  clinique. 

La  malade  a  éprouvé  successivement  à  peu  près  tous  les  si- 
gnes du  tabès,  sauf  les  crises  laryngées.  Elle  est  au  lit  depuis 
deux  ans  environ  ;  la  station  debout  est  impossible.  Dans  son 
histoire  clinique,  les  arthropathies  dominent  de  beaucoup  la  scène 
et  quatre  régions  sont  surtout  atteintes  :  le  coude  gauche,  l'é- 
paule et  la  hanche  droites,  la  colonne  vertébrale. 

Le  coude  gauche  est  totalement  luxé  en  arrière  ;  les  parties 
saillantes,  épicondyle,  épitrochlée,  sont  arrondies  et  épaissies  ; 
ou  trouve,  en  dehors  de  l'olécrâne,  une  autre  grosse  masse  arron- 
die comme  une  noix. 

L'épaule  droite  présente  une  luxation  sous-coracoïdienne  qui 
s'est  produite  un  jour  que  la  malade  marchait  avec  des  bé- 
quilles. La  tête  de  l'humérus  paraît  atrophiée  ;  le  biceps  est  con- 
tracté en  boule. 

La  hanche  droite  est  luxée  en  arrière  et  en  haut;  cette  luxa- 
tion, la  première  en  date,  remonte  à  sept  ans  ;  la  malade  n'a 
jamais  eu  d'ailleurs  grande  douleur  de  la  hanche  et  le  début  n'a 
pas  été  net.  La  cuisse  est  en  abduction  et  en  rotation  en  de- 
hors très  marquée,  position  constante  ;  on  peut  amener  la 
cuisse  dans  la  rectitude,  mais  elle  retombe  aussitôt.  Le  raccour- 
cissement, difficile  à  préciser,  est  de  10  à  12  centimètres. 

La  colonne  vertébrale  est  également  prise,  mais  la  malade  ne 
s'en  est  jamais  aperçue  et  n'en  a  pas  souffert.  Il  est  difficile  de 
savoir  si  la  déviation  a  précédé  ou  suivi  la  luxation  de  la 
hanche;  en  tous  cas,  elle  n'a  sûrement  pas  existé  avant  le  tabès. 
C'est  une  cypho-scoliosp  très  marquée  (fig.  88),    qui    commence 
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au  niveau  de  la  dixième  dorsale  et  dont  la  courbure  vers  la 
gauche  s'accroît  à  mesure  que  Ton  descend.  La  flèche  est  de  3  cen- 
timètres au  niveau  de  la  onzième  dorsale,  elle  est  de  6  centimètres 
vers  les  dernières  lombaires.  Il  n'y  a  pas  de  déviation  angulaire 
proprement  dite,  mais  une  inclinaison  assez  lente.  Les  apophyses 
épineuses  ne  ,sont  ni   empâtées  ni    douloureuses  à  la  pression. 


Fig.  88    —  Cypho-scoliose  dorso-lombaire    très  prononcée,  chez  une   tabétique. 

Dans  la  station  assise,  la  courbe  latérale  s'accuse  nettement;  le 
côté  gauche  du  thorax  déborde  le  bassin  ;  le  côté  droit  est,  au 
contraire,  très  en  retrait  sur  celui-ci. 

Ici,  le  mode  de  début  brutal  et  douloureux  fait  défaut,  soit 
qu'il  ait  manqué  réellement,  soit  que  la  malade,  préoccupée  d'au- 
tres infirmités,  l'ait  oublié.  Le  siège  de  l'affection  est,  comme 
dans  les  autres  observations,  dans  la  partie  inférieure  du  rachis. 
Il  est  vraisemblable  de  penser,  eu  égard  aux  autres  arthropa- 
thies  du  même  sujet,  qu'il  s'agit  là  de  lésions  des  articulations 
vertébrales  de  môme  nature. 
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Existe-t-il,  chez  les  tabétiques,  hors  des  arthropathies,  des 
scolioses  ordinaires  ?  Cela  est  possible,  mais  ce  ne  serait  alors 
qu'une  coïncidence  sans  importance  particulière. 

Hallion  a  observé  les  tabétiques  du  service  de  Charcot, 
Mirallié  ceux  des  deux  services  successifs  de  Déjerine,  à  la 
Salpêtrière  et  à  Bicêtre,  sans  rencontrer  aucun  cas  de  déviation 
notable  du  rachis. 

Le  traitement  consistera  surtout  à  souteDir  le  tronc,  au  moyen 
de  corsets  rigides.  Nous  conseillons,  dans  ces  cas.  des  corsets 
-plâtrés  a??iovibles,  appliqués  pendant  la  suspension  verticale. 
Krœnig  a  retiré  d'excellents  avantages  des  corsets  en  étoffe 
de  Beely,  fortement  soutenus  par  des  baleines  et  des  pièces 
en  acier.  Quelques-uns  de  ses  malades  qui  ne  marchaient  que 
difficilement  et  courbés  en  deux,  purent,  après  l'application 
de  ces  corsets,  se  passer  de  canne  et  marcher  librement  dans 
une   attitude  très  redressée. 

Sclérose  en  plaques.  —  Les  déviations  vertébrales  dans  cette 
affection  sont  extrêmement  rares.  Dans  deux  observations  (Va- 
lentinier,  Pennok),  citées  par  Hallion,  on  note  une  seoliose  dor- 
sale. 

Syringomyélie.  Maladie  de  Morvan.  —  Nous  décrivons 
ensemble  les  déviations  vertébrales  dans  la  syringomyélie  et  la 
maladie  de  Morvan  qui,  d'après  les  récentes  observations  (Char- 
cot, Joffroy,  Achard,  G.  Marinesco),  doivent  être  considérées 
comme  identiques. 

Les  déviations  du  rachis  sont  un  symptôme  fréquent  et  impor- 
tant de  ces  deux  affections. 

Lancereaux  avait  déjà  signalé,  en  1861,  la  scoliose  dans  une 
observation  d'hypertrophie  de  Fépendyme. 

Les  premiers  auteurs  qui  décrivent  la  syringomyélie  s'occu- 
pent peu  des  déviations  du  rachis.  Berhnardt  signale  bientôt  la 
scoliose  dix-huit  fois  dans  soixante-dix  observations  de  syringo- 
myélie. Brùhl  constate  que  la  scoliose  est  mentionnée  dans  la 
moitié  des  cas  qu'il  a  pu  recueillir  et  dans  sept  cas  sur  huit 
inédits  et  observés  à  Paris.  Déjerine  et  Tuilant  notent  sept  dé- 
viations vertébrales,     dont   cinq  scolioses,   sur    huit   malades. 
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Critszmann  signale  plusieurs  cas  de  scolioses  dans  ses  observa- 
tions. 

Dans  la paréso-analgésie  de  Morvan  qui,  ainsi  que  nous  l'avons 
admis,  n'est  qu'une  forme  de  syringomyélie,  les  déviations  rachi- 


Fig.  89.  —  Scoliose  très  prononcée  chez 
un  sujet  atteint  de  syringomyélie. 


Fig  90.  —  Le  même  sujet, 
vu  de  profil. 


diennes  sont  presque  constantes  (Broca,  Prouff).  Sur  douze  des 
malades  de  Morvan,  six  étaient  atteints  de  scoliose. 

La  déviation  la  plus  fréquente  est  la  scoliose,  à  des  degrés  di- 
vers, tantôt  très  légère,  quelquefois  à  l'état  de  difformité  considé- 
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rable,  comme  dans  le  cas  du  malade  de  Charcot,  étudié  par 
Hallion  dans  sa  thèse  et  représenté  dans  les  figures  89  et  90. 

La  scoliose  se  développe  lentement  et  on  ne  note  jamais  ces 
écrasements  brusques  du  rachis  que  Krcenig  a  vus  dans  l'ataxie 
locomotrice. 

Elle  siège  surtout  dans  la  région  dorsale,  empiétant  quelque- 
fois sur  les  régions  cervicale  et  lombaire,  avec  courbures  de 
compensation  marquées  de  ces  régions. 

La  scoliose  est  à  grande  courbure,  sans  saillie  brusque  angu- 
laire. 

Assez  fréquemment,  la  convexité  de  la  déviation  dorsale  regarde 
le  coté  atteint  le  premier  et  le  plus  fortement,  surtout  quand 
une  localisation  unilatérale  est  très  nettement  prépondérante 
ou,  mieux  encore,  exclusive,  fait  du  reste  très  rare  (Hallion). 

La  scoliose  se  réduit  assez  facilement  sous  l'influence  de  la 
suspension  verticale  et  des  pressions.  Chez  le  malade  représenté 
dans  les  figures  89  et  90,  Hallion  a  pu  redresser  l'axe  rachi- 
dien  par  une  pression  sur  le  sommet  de  la  gibbosité  et  diminuer 
de  moitié  une  énorme  flèche  de  8  centimètres. 

Le  thorax  est  asymétrique,  quelquefois  en  bateau  (Marie  et 
Astié).  Le  bassin  est  plus  ou  moins  incliné  latéralement.  La  dif- 
formité gêne  surtout  le  malade  mécaniquement.  Les  viscères 
fonctionnent  normalement.  La  marche  est  assez  facile. 

La  cyphose  pure  est  très  rare  ;  elle  se  montre  surtout  dans  la 
région  cervicale  associée  à  la  scoliose  (deux  fois  sur  sept  dans  les 
observations  de  Déjerine). 

Lorsque  la  cy phose cervicale  s'accompagne  de  scoliose,  le  sujet 
a  une  attitude  qui  ressemble  à  celle  de  la  pachyméningite  cervi- 
cale hypertrophique.  Le  malade  est  voûté,  raide,  la  tête  enfoncée 
dans  les  épaules,  le  menton  rapproché  du  sternum. 

La  lordose,  très  rare  (Brùhl),  est  surtout  lombaire. 

Ces  diverses  déviations  sont  quelquefois  précédées  de  douleurs, 
réveillées  ou  exagérées  parles  pressions  au  niveau  des  apophyses 
épineuses,  accompagnées  de  raideur  de  la  colonne  vertébrale, 
qui  paraissent  sous  la  dépendance  d'une  contracture  musculaire 
réflexe.  Elles  apparaissent  ordinairement  quelques  années  après 
le  début  de  la  maladie,  se  développant  ensuite  graduellement, 
et  restant   ensuite    stationnaires  pendant  une   longue  période  ; 
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elles  se  montrent  quelquefois  dès  le  début  de  l'affection  ;  excep- 
tionnellement, elles  précèdent  la  syringomyélie  de  plusieurs 
années  (Brùhl). 

Les  déviations  vertébrales  de  la  maladie  de  Morvan  présentent 
des  caractères  analogues  à  ceux  de  la  syringomyélie.  Les  scolioses 
étudiées  dans  cette  affection,  se  montrent  de  bonne  heure, 
évoluant  lentement,  occupant  surtout  le  côté  droit  de  la  région 
dorsale  (Broca,  Prouff,  Morvan),  plus  fréquentes  chez  l'homme 
que  chez  la  femme  (sur  huit  scolioses,  Morvan  note  six  cas  chez 
l'homme  et  deux  chez  la  femme). 

Plusieurs  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  les  dévia- 
tions vertébrales  syringomyéliques.  Personne  n'admet  actuelle- 
ment que  la  scoliose  soit  primitive  et  cause  de  la  syringomyélie. 
D'après  Krcenig,  la  déviation,  de  même  que  pour  le  tabès,  est  due 
aune poly arthrite  vertébrale.  D'après  Roth,  elle  serait  d'origine 
musculaire,  sous  la  dépendance  de  l'atrophie  des  muscles  trans- 
versaires  épineux. 

Nous  nous  rallions  à  la  théorie  qui  range  la  déviation  parmi 
les  symptômes  poliomyéliques  médians,  la  considérant  comme 
une  lésion  des  os  vertébraux  relevant  d'un  trouble  de  l'inner- 
vation trophique  centrale  (Broca,  Morvan,  Charcot).  L'atrophie 
musculaire,  et  peut-être  la  contracture  musculaire,  jouent  aussi 
un  rôle  important  dans  la  production  de  la  difformité,  expliquant 
pourquoi  la  scoliose  est  une  manifestation  précoce  de  l'affection 
nerveuse  et  déterminant  le  sens  de  la  déviation  (Hallion). 

De  même  que  pour  la  syringomyélie,  les  déviations  de  la  mala- 
die de  Morvan  doivent  être  considérées  comme  des  troubles 
trophiques  du  système  osseux  sous  la  dépendance  de  lésions  de 
la  substance  grise  centrale  (Broca,  Morvan),  et  d'une  façon  plus 
précise  de  la  gliose  périépendymaire  localisée  dans  la  corne  pos- 
térieure (G.  Marinesco). 

Notons  que  les  auteurs  ne  signalent  pas  de  déviations  verté- 
brales dans  la  lèpre  que  quelques  observateurs  (Zambaco-Pacha) 
considérèrent  comme  identique  à  la  syringomyélie  et  à  la  mala- 
die de  Morvan. 

Leloir,  dans  son  Traité  de  la  lèpre,  publié,  il  est  vrai,  avant 
la  découverte  de  la  syringomyélie,  ne  signale  pas  la  scoliose 
comme  symptôme  de  cette  maladie. 

12 
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Zambaco  [Académie  de  médecine,  9  mai  1893,  p.  548),  cite 
un  cas  de  scoliose  chez  un  syringomyélique  qui,  porteur  de 
tubercules  noueux  dans  les  nerfs  de  l'avant-bras,  est  étiqueté 
«  lépreux  »  par  l'auteur. 

Si  les  recherches  ultérieures  démontraient  que  la  scoliose 
n'existe  jamais  dans  la  lèpre,  la  présence  ou  l'absence  de  la 
difformité  constituerait  un  élément  important  de  diagnostic 
entre  cette  affection  et  la  syringomyélie. 

III.  —  Déviations   du  rachis  dans   les    affections 
du  système  nerveux  périphérique. 

Scoliose  dite  sciatique.  —  En  1878,  Gussenbauer  publia 
dans  le  Rapport  de  la  clinique  chirurgicale  de  Liège,  deux  cas 
de  déviations  particulières  du  tronc  observées  chez  des  ouvriers 
atteints  de  douleurs  sciatiques.  Il  appela  l'affection  «  Scoliose 
neuropathique,  neuromusculaire  ou  sciatique  paradoxe  ». 

Huit  ans  après,  Albert  observa  trois  fois  une  affection  ana- 
logue, entre  autres  sur  un  jeune  homme  qu'il  crut,  faute  d'une 
autre  explication,  atteint  de  mal  de  Pott,  et  qu'il  fut  surpris, 
quelques  années  plus  tard,  de  retrouver  droit  et  bien  portant. 

La  même  année,  le  professeur  Charcot  remarqua  deux  hommes 
de  sa  clientèle  qui,  souffrant  de  sciatique,  portaient  le  corps 
incliné  vers  la  jambe  saine  ;  il  en  prit  le  croquis  avec  une  obser- 
vation sommaire  qui  fut  publiée  par  Babinski. 

En  1886  également,  Nicoladoni  (d'Innsbruck),  cite  un  cas 
analogue  de  scoliose  dorso-lombaire  qui  guérit  d'ailleurs,  au 
bout  de  quelque  temps.  Cet  auteur  proteste  contre  le  nom 
de  scoliose  appliqué  à  ces  cas.  Depuis  cette  époque,  nombre  de 
travaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  particulièrement  en 
France,  par  l'Ecole  de  la  Salpetrière,  et  en  Allemagne. 

C'est  ainsi  qu'on  doit  citer  chez  nous,  Babinski,  G.  Ballet, 
Berbez,  Brissaud,  Bouchaud,  Texier,  Souques,  Lamy,  Hallion, 
Françon,  Phulpin  ;  à  l'étranger,  Schùdel,  Toralbo,  Gorhan, 
Hoffa,  Masurke,  Remak,  Higier,  Mann,  Wolfer,  Lorenz,  Guse, 
Brunelli,  Ch.  Fopp. 

En  1893,  Françon  (d'Aix)  en  signalait  70  cas;  l'an  dernier, 
Phulpin,  qui  put  observer  83  cas  de  sciatique,   n'en  vit  qu'un 
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sans  scoliose;  c'est  donc  une  affection  fréquente,  et  qu'un  défaut 
d'attention  avait  seul  laissée  inaperçue. 

Avant  le  mémoire  très  étudié  de  Brissaud,  on  ne  connais- 
sait que  l'inclinaison  du  tronc  se  produisant  vers  le  côté  sain. 
Cet  auteur  a  montré  qu'à  côté  de  cette  forme  [scoliose  croisée, 
scoliose  hétérologue,  scoliose  typique  des  Allemands),  il  en  existe 
une  autre  où  le  tronc  penche  vers  le  côté  malade,  c'est  la  sco- 
liose homologue  de  Brissaud. 

Dans  d'autres  cas,  le  sens  de  la  courbure  vertébrale  princi- 
pale varie  à  diverses  phases  de  la  maladie,  la  scoliose  est  alter- 
nante. 

Le  terme  de  scoliose  appliqué  aux  déviations  du  rachis  obser- 
vées dans  la  sciatique,  est  impropre.  11  ne  s'agit,  en  effet,  dans  ces 
cas,  que  à? inclinaisons  vicieuses  de  la  colonne  vertébrale,  le  plus 
souvent  réductibles  par  le  décubitus  et  la  suspension,  assez 
rapidement  curables,  sans  déformation  osseuse  et  rotation  per- 
manentes, fausses  scolioses  qui,  d'après  notre  définition,  ne 
doivent  pas  être   confondues  avec  les  vraies  scolioses. 

Les  flexions  vertébrales  durent,  dans  certains  cas,  pendant 
des  années  sans  devenir  fixes,  irréductibles,  compliquées  de 
déformations  osseuses  et  de  torsion.  Dans  un  cas  de  Vulpius, 
le  rachis  lombaire,  dévié  à  la  suite  de  sciatique,  pendant  deux 
ans  n'était  pas  fixe,  irréductible  et  put  s'infléchir  du  côté  opposé 
(scoliose  alternante). 

Ce  qui  domine  dans  cette  variété  de  déviation,  c'est  l'incli- 
naison du  tronc,  souvent  très  marquée,  et  suivie  d'une  difformité 
considérable.  C'est  en  se  basant  sur  la  direction  de  cette  incli- 
naison, du  côté  malade  ou  du  côté  sain,  ou  sur  le  côté  du  flanc 
qui  a  subi  une  diminution  de  hauteur (Phulpin),  que  les  auteurs 
ont  donné  le  sens  de  la  scoliose.  Cette  façon  de  dénommer  les 
scolioses  est  contraire  à  toutes  les  règles  adoptées  jusqu'à  ce 
jour;  elle  expose  à  des  confusions  regrettables.  Le  côté  vers 
lequel  regarde  la  convexité  doit  indiquer  le  sens  de  la  scoliose. 
La  scoliose  d'origine  sciatique  dans  laquelle  la  convexité  regarde 
du  côté  malade  est  une  scoliose  du  même  côté  que  l'affection 
•et  non  une  scoliose  croisée. 

La  scoliose  dite  homologue  devrait,  au  contraire,  être  appelée 
croisée. 
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D'après  nos  recherches,  les  déviations  vertébrales  dans  la 
sciatique  sont  presque  constantes.  Elles  présentent  des  degrés 
divers,  quelquefois  très  peu  marquées  et  exigeant  un  examen 
minutieux  pour  les  découvrir.  Elles  s'observent  surtout  dans 
les  formes  graves  de  sciatique,  avec  névrite  et  atrophie  du 
membre,  lorsque  les  douleurs,  tout  en  étant  vives,  n'empêchent 
pas  les  malades  de  marcher. 

La  scoliose  dite  croisée  est  la  plus  fréquente.  Brissaud  l'a 
observée  dix  fois  contre  trois  scolioses  dites  homologues.  Françon 
trouve  dans  les  observations  publiées  jusqu'en  1893,  dix-sept 
scolioses  homologues  pour  cinquante  scolioses  croisées.  Sur 
quatre-vingt-deux  cas  de  scolioses  sciatiques,  Phulpin  signale 
soixante-quatorze  fois  la  scoliose  croisée,  cinq  fois  la  scoliose 
homologue  et  trois  fois  la  scoliose  alternante.  La  scoliose  alter- 
nante est  assez  rare. 

I.  Scoliose  dite  croisée.  —  C'est  la  forme  la  mieux  connue  et 
la  plus  fréquente. 

L'affection  s'observe  naturellement  à  l'âge  de  la  sciatique, 
c'est-à-dire  chez  les  adultes  ;  on  n'en  a  pas  encore  publié  chez 
des  enfants.  Un  des  malades  de  Souques  avait  dix-neuf  ans;  la 
plupart  ont  de  trente  à  quarante-cinq  ans;  dans  le  nombre,  les 
femmes  sont  en  minorité,   comme  pour  la  sciatique  en  général. 

Le  malade  souffre  depuis  plus  ou  moins  longtemps  dans  le 
membre  inférieur,  en  particulier  dans  la  cuisse.  A  un  moment, 
les  douleurs  augmentent  d'intensité  ;  c'est  la  fesse,  la  région 
sacrée  et  lombaire  qui  deviennent  douloureuses  ;  dans  un  cas  de 
Nicoladoni,  le  sujet  souffrait  dans  le  pli  inguinal,  dans  la  moitié 
gauche  du  scrotum  et  dans  le  bas-ventre.  Dans  d'autres,  les  dou- 
leurs s'irradient  vers  le  dos.  Parfois  c'est  après  un  traumatisme, 
une  élongation  involontaire  du  nerf  (Gussenbauer)  que  l'affec- 
tion survient.  On  voit  alors  paraître  l'attitude  que  Babinski  a 
caractérisée  ainsi  :  inclinaison  du  tronc  du  côté  opposé  à  la  scia- 
tique; rebord  costal  très  rapproché  de  Vos  iliaque;  le  pied  du  côté 
malade  reposant  tout  entier  sur  le  sol  (fig.  91,  d'après  Souques). 

Si  l'on  examine  Je  malade  nu  et  debout,  on  le  voit  courbé  sur 
le  côté,  plus  ou  moins  fortement,  avec  un  peu  d'inclinaison  anté- 
rieure dans  beaucoup  de  cas.  Cette  scoliose  est  presque  toujours 
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lombaire,  parfois  dorso-lombaire,  à  convexité  regardant  le  côte 
malade  (fig.  91),  Il  est  rare  que  la  scoliose  soit  totale;  Phulpin 
ne  Ta  rencontrée  qu'une  fois.  Dans 
la  majorité  des  cas,  il  existe  une 
courbure  de  compensation  dans  la 
région  dorsale  qui  redresse  les 
épaules  au  môme  niveau;  si  elle 
manque,  celles-ci,  et  par  suite  la 
tête,  sont  penchées  vers  le  côté 
sain.  Parfois,  surtout  si  le  sujet 
est  obèse,  la  courbure  de  la  crête 
épineuse  se  voit  mal,  mais  on  a 
un  signe  toujours  facile  à  appré- 
cier, sur  lequel  Babinski  et  Bris- 
saud  ont  attiré  l'attention,  c'est 
la  diminution  de  l'espace  qui 
sépare  les  fausses  côtes  de  l'os 
iliaque,  espace  que  l'on  doit 
mesurer  dans  la  ligne  verticale 
axillaire  et  que  P.  Richer  appelle 
la  hauteur  du  flanc.  Dans  les  cas 
marqués,  cette  hauteur  est  dimi- 
nuée de  moitié  et  la  peau  fait  à 
ce  niveau  des  plis.  Cette  diminu- 
tion n'est  d'ailleurs  que  l'exagéra- 
tion de  l'attitude  normale  dite 
hanchée  dans  laquelle,  le  corps 
reposant  sur  un  seul  des  membres 
inférieurs,  la  hanche,  de  ce  côté, 
est  saillante  et  l'épine  iliaque  anté-  's:?ffîT     ^MMëëès» 

rieure  plus  élevée,   tandis  que  la     ï-  rWmôt**"' 

jambe  de  l'autre   côté  est  légère-  ~~"" ~~ —--—=-- ~ 

ment  fléchie.    Cette  position   de   la    Fig.  91.  — Malade  atteint  de  sciatique 
i  i  i     i  •■       n  n  l       i  du  côté  droit.  —  Inclinaison  du  tronc 

jambe  est  habituelle  ;  elle  est  rela-      du  côté  opposé  à  la  sciatique. 
tivement  flasque  et  un  peu  fléchie  ; 

mais  la  plante  du  pied  repose  tout  entière  sur  le  sol,  moins  for- 
tement néanmoins  que  du  côté  opposé  ;  il  existe  d'ailleurs  quelques 
exceptions   à  la  règle  de  Babinski,   la  jambe  malade  ne  repose 
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alors  que  sur  l'avant-pied  (Charcot).  Il  y  a  môme  certaines 
variétés  dans  la  marche  (Phulpin,)  l'équinisme  du  côté  malade- 
se  combinant  quelquefois  avec  une  flexion  plus  ou  moins  grande 
du  côté  sain. 

Le  bassin  peut  être  horizontal;  le  plus  souvent,  comme  l'a  dit 
Babinski,  il  est  un  peu  abaissé  du  côté  de  la  sciatique. 

Dans  quelques  cas,  le  tronc  est  incliné  en  avant,  la  colonne 
vertébrale  subit  un  mouvement  de  rotation. 

Fait-on  coucher  le  malade,  on  remarque  que  la  déviation 
diminue,  mais  existe  encore;  en  plus,  phénomène  très  important, 
la  scoliose  disparaît  par  la  suspension  (Gussenbauer)  et,  le  plus 
souvent  aussi,  par  le  sommeil  chloro  for  unique  (Ballet)  ;  c'est  donc 
une  scoliose  réductible.  La  seule  volonté  du  malade  ne  peut 
produire  aucune  réduction  ni  atténuation  de  la  difformité. 

Dans  la  production  de  cette  attitude  vicieuse,  Y  élément  dou- 
leur paraît  jouer  un  rôle  prédominant  (Babinski),  bien  que  quel- 
ques exceptions  aient  été  signalées.  C'est  surtout  à  la  période  de 
déclin  de  la  sciatique  qu'on  l'observe;  mais  les  points  doulou- 
reux le  long  du  nerf  persistent  en  général.  Nicoladoni  a  même 
trouvé,  dans  ses  deux  cas,  d'autres  points  douloureux  entre  la 
dernière  lombaire  et  l'épine  iliaque  postéro-supérieure;  ces  der- 
niers ne  sont  pas  constants.  La  douleur  s'accroît  par  la  marche, 
souvent  gênée,  et  Texier  a  noté  que  la  déviation  vertébrale 
semble  plus  marquée  le  soir  que  le  matin. 

Dans  d'autres  cas,  la  douleur  est  absente  ou  a  disparu  (Bru- 
nelli,  Chauffard)  quand  la  déviation  apparaît,  et  c'est  parce  que 
le  malade  se  trouve  «  tout  de  travers  »,  qu'il  vient  consulter. 

L'état  des  réflexes  de  la  jambe  est  variable  ;  G.  Ballet  a  trouvé 
les  réflexes  patellaires  et  plantaires,  du  côté  malade,  diminués; 
dans  d'autres  cas,  ils  étaientnormaux  et  égaux  de  part  et  d'autre. 

Dans  nombre  d'observations,  on  relate  de  X atrophie  de& 
muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  ;  car  c'est  souvent,  ainsi  que 
nous  l'avons  indiqué,  dans  la  sciatique  avec  névrite  que  se  ren- 
contre la  déviation. 

Durée.  Pronostic.  —  La  durée  est  variable  ;  dans  bien  des  cas, 
la  terminaison  de  l'affection  n'est  pas  notée;  mais  on  n'en  cite- 
pas   d'incurable   et  mainte  guérison  a   été   signalée  ;    les   pre- 
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miers  cas  publiés  furent  même  des  cas  favorables  (Albert, 
Nicoladoni,  HofFa,  Souques,  etc.).  Le  pronostic  est  donc  bénin, 
mais  il  l'est  d'autant  plus  que  la  scoliose  est  plus  récente  et 
qu'on  n'a  pas  à  craindre  ces  rétractions  fibreuses,  dont  quelques 
auteurs  admettent  la  possibilité.  Dans  tous  les  cas  de  scolioses 
sciatiques  que  nous  avons  traités,  la  guérison  est  survenue  assez 
rapidement,  sans  laisser  de  traces,  au  bout  de  trois  mois  envi- 
ron. 

Pathogénie.  —  De  nombreuses  théories  ont  cherché  à  expli- 
quer la  scoliose  croisée  de  la  sciatique,  nous  citerons  les  opi- 
nions émises  par  plusieurs  observateurs. 

Nicoladoni  ayant  observé  deux  cas  avec  points  douloureux 
lombaires,  admettait  que  l'affection  était  causée  par  une  inflamma- 
tion des  racines  du  nerf  sciatique  (Warzelischias)  et  même  de  la 
queue  de  cheval  ;  celles-ci  étant  gonflées,  le  malade  se  penchait 
du  côté  opposé  pour  laisser  aux  troncs  nerveux  une  plus  grande 
place.  Cet  auteur  avait  déduit  en  effet  d'une  nécropsie  de  scoliose, 
que  la  moelle  épinière  et  la  queue  de  cheval  se  trouvaient  tou- 
jours vers  la  concavité  de  la  courbure.  Cette  théorie  semble  assez 
imaginaire  et  les  recherches  anatomiques  de  H.  Schûdel  l'ont 
contredite. 

Ballet  appelait  l'attention  sur  la  contracture  des  muscles  des 
gouttières  vertébrales  et  de  la  région  lombaire,  qui  disparaissait 
d'ailleurs  sous  le  chloroforme. 

Babinski  croit,  avec  Charcot  et  Remak,  que  la  douleur  est 
l'élément  essentiel  ;  c'est  pour  la  calmer  que  le  malade  se 
penche  du  côté  inverse  et  fait  reposer  son  corps  sur  la  jambe 
saine;  la  contraction  simple  des  muscles  y  suffit  d'abord,  plus 
tard,  c'est  la  contracture  qui  s'établit. 

Avec  ces  auteurs,  nous  pensons  que  la  position  vicieuse  du 
bassin  et  du  membre  inférieur,  avec  inclinaison  latérale  du 
rachis,  est  surtout  due  à  l'état  douloureux  du  membre  inférieur, 
qui  pousse  le  patient  à  le  décharger  en  inclinant  le  haut  du  corps  du 
côté  sain  ou  du  côté  malade. 

La  même  théorie  peut  servir  à  expliquer  la  scoliose  dite  croisée 

et  la  scoliose  dite  homologue  et  aussi  la  scoliose  dite  alternante. 

Brissaud  pense,  comme  Babinski,  que  l'inclinaison  du  tronc 
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est  instinctive,  qu'elle  est  banale.  «  C'est,  dit-il,  un  phénomène 
commun  à  toutes  les  maladies  douloureuses  du  membre  infé- 
rieur, comme  à  toutes  celles  qui,  sans  être  douloureuses,  consis- 
tent dans  un  raccourcissement  de  ce  membre.  »  La  contraction 
des  muscles  latéraux  de  l'abdomen  produirait  l'inclinaison  du 
tronc;  à  la  longue,  s'établirait  un  spasme  fonctionnel,  une  con- 
tracture qui  rendrait  l'attitude  durable. 

Schiidel,  élève  de  Ko  cher,  admet  une  parésie  du  muscle  sacro- 
lombaire  du  coté  malade,  lequel  serait  innervé  par  une  branche 
du  second  nerf  sacré  qui  sort  par  le  premier  trou  sacré  posté- 
rieur. Si  cette  branche  est  intéressée  par  la  névralgie,  la  moindre 
traction  sur  elle,  pendant  la  marche,  produit  une  douleur,  et  pour 
l'arrêter,  le  malade  se  penche  en  avant  et  de  côté,  de  sorte  que 
l'attitude  vicieuse  s'installe  peu  à  peu. 

II.  Fischer  et  Schônwald  pensent  que  la  scoliose  croisée  des 
sujets  atteints  de  sciatique  est  due  à  l'affaiblissement  du  muscle 
sacro-lombaire  du  côté  malade. 

Gussenbauer  incrimine  tantôt  la  distension  des  extenseurs  du 
tronc  par  une  attitude  vicieuse,  tantôt  la  compression  des  filets 
nerveux  endoloris,  laquelle  amènerait  une  inclinaison  instinctive 
et  le  relâchement  des  muscles  lombo-sacrés  du  côté  sain. 

Gorhan  admet  que  tantôt  c'est  le  côté  malade  qui  est  paralysé, 
tantôt  le  côté  sain  qui  se  contracture.  Charcot  accordait  aussi 
un  rôle  à  la  parésie  et  à  Y  atropine  sacro-lombaires  dans  les  cas 
anciens  où  la  névrite  s'est  produite,  et,  d'après  Phulpin,  ces 
deux  symptômes  sont  la  cause  dominante  de  l'attitude  lorsque 
l'affection  est  invétérée. 

II.  Scoliose  dite  homologue.  —  Brissaud  est  le  premier  qui  ait 
décrit  des  cas  de  sciatique  où  le  malade  inclinait  le  corps  du 
côté  où  il  souffrait  ;  il  en  observa  lui-même  trois  cas  ;  une  quin- 
zaine d'autres  ont  été  publiés  depuis  (Lamy,  Bouchaud,  Albert, 
Higier,  Phulpin,  Dupont,  etc.). 

L'attitude  est  alors  sensiblement  inverse  des  cas  précé- 
dents; la  convexité  de  la  courbure  regarde  le  côté  sain;  mais 
ici  la  gêne  est  bien  accrue  et,  chez  les  malades  de  Brissaud,  la 
station  debout,  et,  a  fortiori,  la  marche,  étaient  à  peu  près  im- 
possibles. 
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Pour  porter  le  poids  du  corps  vers  le  côté  sain,  la  contracture, 
dit  Brissaud,  empêchant  l'inclinaison  du  rachis,  le  patient  fait 
saillir  la  hanche  du  côté  sain  au  delà  de  la  verticale  passant  par  le 
centre  de  gravité. 

L'attitude  est  comparable  à  celle  d'un  homme  qui,  portant  à 
bout  de  bras  un  seau  rempli  d'eau,  veut  éviter  de  se  mouiller. 

La  situation  de  la  jambe  et  du  bassin  est  variable.  Parfois  le 
bassin  est  incliné  vers  le  côté  malade  et  il  y  a  allongement  appa- 
rent du  membre  malade;  parfois,  au  contraire,  le  bassin  est  relevé 
et  le  pied  ne  repose  plus  sur  le  sol.  Mais  un  fait  est  constant, 
c'est  le  raccourcissement  de  l'espace  costo-iliaque;  ici,  à  l'inverse 
des  cas  de  scolioses  croisées,  la  hanche  du  côté  sain  fait  saillie. 

Brissaud  remarque,  chez  plusieurs  de  ses  malades,  mais  surtout 
chez  l'un  d'eux,  que  les  muscles  du  membre  malade  sont  atteints 
de  spasmes  et  sont  douloureux  à  la  pression  [sçiatique  spasmo- 
dique). Il  note  que  lanévralgie  semble  s'étendre  à  des  territoires 
voisins  (point  crural,  point  obturateur,  point  fessier  supérieur) 
et  devient  une  névralgie  lombo-sacrée  spasmodique.  D'après  cet 
auteur,  la  scoliose  homologue  est  une  conséquence  de  la  scia- 
tique  spasmodique  qui  agit  sur  les  muscles  du  flanc  et  para- 
lombaires  d'un  côté. 

On  a  rencontré,  en  effet,  des  cas  où  les  spasmes  étaient  évidents, 
mais  dans  d'autres,  ils  étaient  absents.  Marin,  par  exemple, 
parle  d'un  de  ses  malades  dont  la  déformation  disparaissait  par 
la  suspension,  et  qui  ne  présentait  ni  contracture,  ni  spasme, 
ni  douleurs  pendant  les  mouvements. 

Selon  Fischer  et  Schônwald,  la  scoliose  croisée  résulterait  de 
la  névralgie  des  rameaux  postérieurs  du  plexus  lombaire;  la 
scoliose  homologue,  de  la  névralgie  des  rameaux  antérieurs 
(iléo-inguinal,  génito-crural,  fémoro-cutané) . 

Brùhl  et  Soupault  pensent  que  c'est  surtout  la  sçiatique  de  la 
fesse  et  de  la  cuisse  qui  donne  la  scoliose  homologue. 

Françon,  qui  a  fait  une  très  bonne  revue  des  observations 
publiées,  fait  remarquer  fort  justement  que  les  faits  de  sçiatique 
homologue  ne  sont  pas  simples;  on  trouve,  dans  tel  cas,  de  la 
contracture  des  deux  jambes  avec  exagération  des  réflexes  des 
deux  côtés  et  impossibilité  des  mouvements  d'adduction  et  d'ab- 
duction; dans  tel  autre,  des  soupçons  d'hystérie  «  notablement 
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différents  delà  sciatique  ordinaire  »;  dans  un  autre,  une  douleur 
inguinale,  etc. 

Il  conclut  que  l'attitude  en  question  s'observe  surtout  dans 
des  névralgies  généralisées  et  complexes  et  que  l'affection  de- 
vrait s'appeler    seulement  scoliose  névralgique. 

D'après  L.  Mann,  la  scoliose  homologue  est  la  conséquence 
d'une  sciatique  double  avec  paralysie  du  muscle  erector  trunci, 
du  côté  opposé  à  la  névralgie.  Il  admet,  dans  quelques  cas,  la  réa- 
lité du  mécanisme  invoqué  par  Brissaud.  La  paralysie,  plus  ou 
moins  accusée,  des  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire  (erector 
trunci),  produirait,  d'après  ce  même  auteur,  la  scoliose  croisée, 
par  suite  d'une  prédominance  d'action  du  muscle  antagoniste 
symétrique. 

En  résumé,  la  scoliose  homologue  n'est  pas  absolument  carac- 
téristique de  la  sciatique  spasmodique.  Lorsque  cette  forme  de 
déviation  se  montre  dans  la  sciatique  ordinaire,  elle  s'explique, 
en  partie,  de  même  que  la  scoliose  croisée  et  alternante,  par  des 
phénomènes  douloureux  qui  obligent  le  patient  à  prendre  une 
attitude  de  soulagement. 

III.  Scoliose  alternante.  —  Cette  forme  n'est  qu'une  variété  des 
précédentes;  les  observations  en  sont  peu  nombreuses.  Remak, 
et  plus  récemment  Ch.  Fopp,  ont  publié  des  cas  de  malades  atteints 
de  sciatique,  qui  pouvaient  à  volonté  incliner  le  tronc  à  gauche 
et  à  droite,  et,  pour  diminuer  la  souffrance,  transformer  la  sco- 
liose croisée  en  scoliose  homologue.  Dans  un  fait  de  Higier, 
il  existait  une  sciatique  avec  scoliose  croisée  et,  au  moment  des 
paroxysmes,  le  tronc  s'inclinait  du  côté  malade,  pour  revenir 
ensuite  de  l'autre  côté. 

On  peut  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  dans  ces  cas  de  sciatique 
double  avec  maximum  d'un  côté,  et  si,  en  interrogeant  le  malade, 
on  ne  trouverait  pas,  comme  chez  un  malade  de  Charcot  auquel 
fait  allusion  Hallion,  une  ancienne  sciatique,  amendée  depuis, 
siégeant  de  l'autre  côté;  c'est  là,  du  reste,  l'explication  d'un  cas 
publié  par  Berbez  [France  médicale,  novembre  1887). 

Phulpin  a  observé  trois  malades  qui,  au  moment  où  leurs  dou- 
leurs devenaient  moindres  et  loin  du  début  de  l'affection,  présen- 
taient non  plus  une  scoliose  homologue,  comme  au  commence- 
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ment,  mais  une  scoliose  croisée  et  atténuée  d'ailleurs;  il  se 
demande  si  cette  succession  des  deux  attitudes  n'est  pas  plus 
fréquente.  C'est  quand  la  douleur  a  quitté  le  flanc  et  la  fosse 
iliaque  pour  descendre  vers  la  fesse  et  la  cuisse  que,  d'après  les 
quelques  observations  de  Phulpin,  on  verrait  se  montrer  la 
scoliose  croisée. 

0.  Vulpius  a  observé  un  cas  de  sciatique  double,  rebelle  au 
traitement,  plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche  et  intéressant,  à 
droite,  les  racines  lombaires  postérieures. 

La  scoliose  croisée  (hétérologue)  du  début  fut  remplacée,  au 
bout  de  deux  ans,  par  une  scoliose  volontairement  alternante. 

D'après  Vulpius,  diverses  causes,  en  particulier  les  phénomènes 
spastiqucs,  entrent  en  jeu  pour  produire  la  scoliose   alternante. 

Ch.  Fopp  pense  que  dans  son  observation  de  scoliose  alternante 
neuro-paralytique ,  il  s'agissait  d'une  contracture  des  muscles 
sacro-lombaires,  produite  par  la  névralgie  du  plexus  lombaire, 
elle-même  consécutive  à  la  sciatique. 

Les  observations  de  scolioses  alternantes  dans  lesquelles  le  sujet 
peut  modifier,  en  les  renversant,  les  courbures  du  rachis,  dans 
le  but  de  décharger  le  membre  douloureux,  démontrent  nette- 
ment, à  notre  avis,  la  réalité  de  la  théorie  de  Charcot  (déviation 
vertébrale  par  action  musculaire  sous  l'influence  de  la  douleur), 
qui  explique  les  trois  variétés  de  scolioses  dites  sciatiques. 

Diagnostic.  —  Lorsque  la  douleur  sciatique  est  nette,  le  dia- 
gnostic éliologique  est  facile.  Mais  la  sciatique  peut  être  réduite  à 
quelques  points  douloureux  peu  appréciables,  soit  parce  qu'elle 
est  en  décroissance,  ou  au  début  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  cour- 
bure rachidienne  a  parfois  pu  faire  penser  à  l'imminence  d'une 
sciatique. 

Dans  les  cas  obscurs,  on  cherchera  à  éviter  une  confusion  avec 
la  coxo-tuberculose  [élévation  du  bassin,  ensellure  lombaire  (M.  De- 
nucé),  douleur  à  la  percussion,  etc.],  avec  la  sacro-coxalgie, 
souvent  compliquée  de  sciatique,  avec  la  coxalgie  hystérique 
(recherche  des  stigmates,  contracture  intense,  variabilité  des 
symptômes,  associations  d'autres  contractures  de  la  jambe  ou 
des  pieds,  etc.),  avec  les  déviations  après  affections  douloureuses 
du  pied,  etc. 
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Dans  quelques  cas,  la  suspension,  et  surtout  le  chloroforme,  en 
indiquant  la  réductibilité  de  la  scoliose,  donneront  d'utiles  ren- 
seignements. On  devra  toujours  faire  l'exploration  électrique  des 
muscles  en  cause. 

Traitement.  —  Le  traitement  n'a  rien  de  spécifique.  La  cause 
étant  reconnue,  il  est  évident  qu'il  faut  tout  d'abord  la  traiter.  On 
soignera  donc  la  sciatique  par  les  moyens  classiques  (révulsifs, 
calmants,  etc.).  Dans  les  observations  de  Souques,  on  a  vu  la 
déviation  diminuer  quand  la  douleur  eut  complètement  disparu; 
le  cas  cité  par  Chauffard  est  inverse  :  il  a  vu  l'attitude  survivre 
à  la  douleur. 

Quant  à  la  déviation  elle-même,  les  auteurs  (Gussenbauer, 
Hoffa,  Françon,  etc.)  sont  unanimes  à  recommander  le  massage 
des  muscles  du  dos  et  de  la  cuisse.  Françon  pense  qu'au  moment 
des  douleurs  encore  vives,  on  peut  éviter  de  toucher  au  membre 
malade,  et  ne  le  comprendre  dans  le  massage  qu'après  diminution 
de  la  souffrance.  L'électrisation  est  également  indiquée.  Schûdel 
vante  les  bains  chauds  que  Françon  a  employés  avec  succès  à 
Aix  :  il  a  vu  ainsi  des  guérisons  persister  plus  de  trois  ans. 

Nous  avons  retiré  d'excellents  résultats,  dans  plusieurs  cas,  du 
massage,  pratiqué  pendant  que  le  sujet  était  placé  en  suspension- 
verticale. 

Quelques  exercices  gymnastiqnes  sont  souvent  utiles,  particu- 
lièrement les  exercices  avec  notre  appareil  à  ramer  (fig.  150, 151) 
et  avec  l'appareil  de  Beely  (fig.  156,  157)  (Cli.  Fopp). 

Les  corsets  plâtrés,  les  corsets  en  étoffe  de  ïïessing  et  de  Beely, 
sont  souvent  indiqués. 

Rocher  a  procédé,  dans  quelques  cas,  à  Y  élongation  du  nerf 
qui  ne  lui  a  donné  la  guérison  que  lentement,  après  de  longs  mois. 

Névrite  interstitielle  hypertrophique  et  progressive  de  l'en- 
fance. —  Déjerine  et  Sottas  considèrent  la  scoliose  comme  un 
symptôme  presque  constant  de  cette  affection.  La  déviation  notée 
dans  les  observations,  est  une  cypho-scoliose  très  accentuée. 
Déjerine  a  attiré  l'attention  sur  l'importance  de  ce  symptôme 
auquel  il  attribue  une  valeur  de  premier  ordre  dans  la  sympto- 
matologie  de  cette  névrite. 
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IV.  —  Déviations  vertébrales  dans  les  névroses. 

Hystérie.  —  Des  déviations  rachidiennes  produites  par  'des 
causes  variées,  s'observent,  assez  fréquemment,  dans  l'hystérie. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  ne  s'agit  pas  de  véritables  scolioses 
permanentes,  avec  rotation  des  vertèbres  et  déformations  os- 
seuses, mais  de  déviations  ou  de  flexions  passagères,  sans  alté- 
rations anatomiques  importantes  des  os,  des  articulations  ou  des 
muscles. 

Les  contractures  hystériques,  fréquentes,  des  membres  infé- 
rieurs (pied  bot  hystérique,  coxalgie  hystérique),  produisent  sou- 
vent des  troubles  dans  la  statique,  qui  sont  suivis  de  déviations 
rachidiennes. 

Assez  souvent,  la  douleur,  ressentie  au  niveau  des  muscles 
contractures  de  la  hanche  et  des  lombes,  oblige  le  patient  à 
prendre  une  position  de  soulagement  et  de  déchargement  du  ra- 
chis.  La  déviation  vertébrale  se  produit  alors,  d'après  la  patho- 
génie que  nous  avons  adoptée  pour  expliquer  les  scolioses  dites 
sciatiques. 

Dans  un  assez  grand  nombre  d'observations,  la  déviation  du 
rachis  est  sous  la  dépendance  de  la  contracture  hystérique  des 
muscles  dorso-lombaires. 

Signalée  par  Duchenne  (de  Boulogne)  et  Landry,  cette  variété 
de  déviation,  dénommée  à  tort  scoliose  hystérique  par  quelques 
auteurs,  a  été  surtout  étudiée  dans  ces  derniers  temps  (Grancher, 
Duret,  Audry,  Hallion,  Hirt,  Lannelongue,  Vie,  Houeix  de  la 
Brousse)  et  considérée,  dans  la  plupart  des  cas,  comme  la  consé- 
quence de  l'hystéro-traumatisme. 

Nous  avons,  pour  notre  part,  observé  quatre  cas  de  dévia- 
tions rachidiennes  (Voy.  fig.  92,  fig.  93,  fig.  94)  sous  la  dépen- 
dance manifeste  de  l'hystérie.  Cette  variété  de  déviation  ne  doit 
pas  être  considérée  comme  rare  ;  elle  échappe  souvent  à  un  exa- 
men superficiel  et  est  confondue  avec  des  déviations  d'une  autre 
nature. 

Elle  s'observe  principalement  au  moment  de  la  puberté,  chez 
les  jeunes  filles,  qui  n'ont  encore  aucun  stigmate  prononcé  d'hys- 
térie   généralisée.  Elle   est   souvent    la  seule   ou  la  principale 
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manifestation  de  l'hystérie.  Chez  l'adulte,  principalement  chez 
l'homme,  la  déviation  rachidienne  d'origine  hystérique  est  plus 
rare.  Duret  a  cependant  publié  une  très  intéressante  observation 
de  cypho-scoliose  d'origine  hystérique  chez  un  jeune  homme. 

Nous  avons  aussi  observé  un  cas  très  net  de  déviation  verté- 
brale hystéro-traumatique  chez  un  homme  de  trente-deux  ans, 
à  la  suite  d'un  accident  de  chemin  de  fer. 

Le  traumatisme  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  contractures 
hystériques  des  muscles  vertébraux,  accompagnées  de  déviations 
rachidiennes.  Dans  nos  observations,  dans  la  plupart  des  cas  de 
nos  collègues,  la  contracture  est  survenue  à  la  suite  d'un  léger 
traumatisme.  Exceptionnellement,  les  contractures  ont  été  notées 
à  la  suite  d'attaques  convulsives  ou  sous  l'influence  d'une 
émotion  morale  vive.  Elles  succèdent  le  plus  souvent  immédiate- 
ment à  l'excitation  provocatrice,  plus  rarement,  elles  sont  tardives, 
ne  se  montrant  qu'au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines. 

Symptômes.  —  Le  siège  et  la  forme  des  déviations  varient 
suivant  les  muscles  contractures. 

La  déviation  est  presque  toujours  lombaire  [torticolis  lom- 
baire de  Grancher),les  muscles  contractures  ayant  une  prédilection 
marquée  pour  les  muscles  de  cette  région  qui,  très  mobile,  surtout 
dans  le  sens  latéral,  se  prête  aux  déviations  rachidiennes  éten- 
dues. Le  carré  des  lombes  et  les  intertransversaires,  fléchisseurs 
latéraux  de  la  colonne  lombaire,  sont  le  plus  souvent  atteints  et 
produisent,  par  leur  contracture  unilatérale,  une  déviation  ana- 
logue à  celle  représentée  dans  la  figure  92. 

La  figure  93  représente  aussi  un  cas  de  déviation  latérale 
lombaire,  convexe  à  gauche,  par  contracture  hystérique  des 
muscles  de  la  région  lombaire  droite. 

Les  figures  94,  9o,  96  d'après  des  photographies  de  notre 
collection,  représentent  une  de  nos  jeunes  malades  atteinte  de 
contractures  musculaires  hystériques  de  plusieurs  régions.  La 
contracture  manifeste  des  muscles  de  la  région  lombaire  droite 
avait  produit  une  déviation  du  rachis  lombaire,  à  convexité 
gauche,  qui  persista  pendant  plus  de  six  mois. 

En  dehors  de  la  courbure  par  flexion  latérale    de  la  colonne 
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vertébrale  lombaire,  moyennement  prononcée,  à  grand  rayon, 
avec  courbure  de  compensation  de  la  région  dorsale  et  cervi- 
cale, très  peu  marquée  au  début,  on  note  une  énorme  diffor- 


■^^- 


Fig.  92.  —  Déviation  latérale    lombaire    à  Fig.  93.  —  Déviation    latérale   lom- 

convexité  gauche,  d'origine  hystéro-trau-  baire  à  convexité  gauche,  d'origine 

màtique,  chez  une  jeune  fille  de  onze  ans,  hystéro-traumatique,chezunejeune 

d'après  une  photographie  de  notre  collée-  fille  de  treize  ans,  d'après  une  photo- 

tion.  graphie  de  notre  collection. 

mité,  se  produisant  d'emblée,  avec  inclinaison  latérale  du  tronc, 
abaissement  de  l'épaule,  élévation  du  bassin,  creux  considérable 
au  niveau  du  flanc  du  côté  correspondant  à  la  concavité  de  la 
déviation.  Les  vertèbres,  au  niveau  de  la  déviation,  sont  peu  sail- 
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lantes;  on  note,  le  plus  souvent,  un  léger  degré  de  lordose,  excep- 
tionnellement de  la  cyphose 

Les    courbures    de    compensation    manquent    en   général,    au 


■à 


Fig.  94.  —  Déviation  latérale 
lombaire, convexe  àgauche, 
par  contracture  hystérique 
des  muscles  de  la  région 
lombaire  droite.  Contrac- 
tures hystériques  des  mus- 
cles du  pied  et  de  la  hanche. 


Fig.  95.  —  Le  même  sujet 
observé  trois  mois  après. 
Les  contractures  des 
muscles  du  pied  et  de  la 
hanche  ont  complète- 
ment disparu.  La  con- 
tracture des  muscles 
lombaires  persiste. 


Fig.    96.    —    Le    même 
sujet,  après  guérison. 


début,  et  ne  s'établissent  que  lorsque  la  déviation  primitive  est 
ancienne. 

L'attitude  du  sujet  est  caractéristique  (fig.  92,  fig.  93  et  94),  se 
rapprochant  par  quelques  points  de  celle  notée  dans  les  scolioses 
sciatiques.  Il  existe  une  raideur  presque  générale  du  tronc,  le 
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malade  marche  difficilement,  le  poids  du  corps  reposant  sur  le 
membre  du  côté  opposé  à  la  contracture  douloureuse,  la  jambe 
et  la  cuisse  de  ce  côté  étant,  le  plus  souvent,  en  llexion  marquée. 

Lorsque  les  muscles  de  la  région  sacro-lombaire  sont  atteints, 
il  se  produit,  en  même  temps  que  la  flexion,  une  rotation  du  rachis, 
accusée  par  un  relief  exagéré  des  muscles  contractures  au  niveau 
de  la  concavité  de  la  déviation. 

La  contracture  de  certains  muscles  de  l'abdomen  (dernières 
digitations  du  transverse,  de  l'oblique,  des  muscles  lombaires, 
du  psoas  (Duret),  s'accompagne  de  rigidité  vertébrale  qui 
s'étend  à  la  région  dorsale,  de  troubles  de  la  marche,  de  flexion 
vertébrale   dans  le  sens   antéro-postérieur  [cypho-scoliose). 

Le  siège  dorsal  primitif  de  la  déviation  est  absolument  excep- 
tionnel. Dans  une  observation  de  Pravaz,  on  note  une  double 
inflexion  du  rachis  avec  courbure  principale  dorsale  supérieure  à 
convexité  tournée  à  -droite,  par  contracture  hystérique  du 
muscle  trapèze  droit.  La  difformité,  survenue  à  la  suite  d'une 
émotion,  ayant  guéri  brusquement  au  bout  d'un  an,  était  exces- 
sive. L'omoplate  droite  était  très  élevée,  en  rotation  autour  de 
son  angle  interne  et  supérieur,  de  telle  sorte  que  l'angle  infé- 
rieur s'était  fortement  porté  en  dehors  et  en  arrière.  La  portion 
cervicale  du  trapèze  était  dure  et  douloureuse  au  toucher. 

Dans  un  cas  de  Jasinski,  il  existait  une  déviation  rachidienne 
d'origine  hystérique,  qui  était  cervico-dorsale  droite  primitive, 
avec  scoliose  et  lordose  lombaires  compensatrices. 

Dans  quelques  observations,  la  déviation  dorsale  secondaire, 
consécutive  à  une  déviation  lombaire  primitive  hystérique, 
lorsque  l'affection  a  duré  plusieurs  années,  est  importante,  accom- 
pagnée de  rotation  des  vertèbres,  de  gibbosité  par  déformations 
osseuses  costales,  et  doit  être  considérée  comme  une  véritable 
scoliose. 

Chez  une  de  nos  malades  manifestement  hystérique,  ayant 
présenté  des  symptômes  variés  de  cette  affection  (contractures 
des  muscles  du  pied  (pied  bot  hystérique),  contractures  des 
muscles  de  la  cuisse  et  de  la  hanche,  crises  nerveuses,  hématé- 
mèses,  etc.),  la  déviation  lombaire  primitive  par  contracture  hysté- 
rique des  muscles  lombaires,  a  été  suivie  d'une  déviation  dorsale 
secondaire,  qui,  légère  au  début,  s'est  aggravée  au  bout  d'un  an. 

13 
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La  déviation  dorsale,  trois  ans  après  le  début  de  l'affection,  était 
caractérisée  par  une  courbure  rigide  du  rachis,  avec  flèche  de 
2  centimètres,  rotation  des  vertèbres,  gibbosité  dorsale  assez 
prononcée,  déformation  manifeste   des  côtés. 

Les  déviations  rachidiennes  par  contractures  hystériques  s'ac- 
centuent, en  général,  dans  la  position  debout  prolongée  et  per- 
sistent dans  la  position  couchée.  Dans  quelques  cas,  le  rachis  re- 
prend sa  souplesse  dans  la  position  couchée  (Duchenne,  Grancher), 
en  totalité  ou  en  partie.  Les  muscles  contractures  s'opposent  à  tout 
effort  pour  redresser  le  rachis.  Ils  sont  douloureux  à  la  pression 
et  à  la  traction,  principalement  au  niveau  de  leurs  insertions 
vertébrales,  tendus  et  résistants.  La  douleur  s'irradie  souvent  du 
côté  de  l'abdomen,  au  niveau  des  dernières  digitations  du  grand 
dentelé,  de  l'oblique  et  du  transverse.  Les  phénomènes  doulou- 
reux prédominent  dans  quelques  observations,  la  douleur  parais- 
sant être  le  point  de  départ  de  la  contracture.  La  contracture 
persiste  cependant  souvent,  alors  que  toute  douleur  a  disparu. 
La  contracture  musculaire  peut  céder  brusquement,  ou  s'éteindre 
lentement,  réapparaître  à  intervalles  assez  rapprochés,  produisant 
des  récidives  fréquentes;  elle  disparaît  dans  le  sommeil  chloro- 
formique. 

La  peau,  au  niveau  des  muscles  contractures,  présente  le  plus 
souvent  de  Yhyperesthésie,  rarement  de  Yanesthésie.  Dans  nos 
observations  de  déviations  lombaires  d'origine  hystérique,  nous 
avons  noté  une  large  zone  d'hyperesthésie  cutanée  occupant  une 
assez  grande  étendue  de  la  légion  lombaire,  contournant  le  flanc 
et  s'étendant  du  côté  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Nous  signalons  plus  loin  la  fréquence  de  l'hyperesthésie  cutanée 
dans  les  scolioses  des  adolescents.  Le  symptôme,  dans  ces  cas, 
n'indique  pas  que  la  déviation  vertébrale  soit  toujours  sous  la 
dépendance  de  l'affection  nerveuse,  le  plus  souvent  à  caractères 
très  peu  prononcés. 

Diagnostic.  — Les  caractères  particuliers  des  déviations  rachi- 
diennes d'origine  hystérique,  leur  disparition  brusque  sous  l'in- 
fluence d'une  émotion,  d'un  traitement  suggestif  et  du  sommeil 
chloroformique,  l'existence  de  stigmates  hystériques,  permettent 
de  reconnaître  assez  facilement  la  nature  spéciale  de  l'affection  et 
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de  la  différencier  du  mal  de  Pott,  des  scolioses  d'origine  réflexe,  des 
scolioses  sciatiques,  du  lombago,  de  Yarthrite  rhumatismale  verté- 
brale, de  Y  ostéomyélite  vertébrale.  Il  faut  noter  cependant  que 
la  contracture  des  muscles  lombaires  et  dorsaux  peut  être  mono- 
symptomatique  de  l'hystérie  ;  cette  névrose  ne  s'accusant  que 
par  cette  seule  contracture  ou  par  quelques  autres  symptômes 
très  atténués.  Le  diagnostic,  dans  ces  cas,  présente  d'assez  gran- 
des difficultés.  La  coxalgie,  la  contracture  hystérique  des  mus- 
cles de  la  hanche  [coxalgie  hystérique)  qui  s'accompagnent 
souvent,  en  raison  des  changements  de  position  du  bassin  et 
des  troubles  statiques,  de  déviations  du  rachis  lombaire,  peu- 
vent être  confondues  avec  des  contractures  primitives  des 
muscles  lombaires  avec  déviation  rachidienne  de  la  région  cor- 
respondante. L'erreur  est  d'autant  plus  facile  à  commettre  que, 
chez  certaines  hystériques,  la  contracture  atteint,  simultanément 
ou  successivement,  les  muscles  de  la  hanche  et  des  lombes.  Chez 
la  jeune  fille  de  la  figure  94,  la  contracture  hystérique  a  débuté 
par  les  muscles  du  pied,  se  montrant  ensuite  au  niveau  de  la 
hanche  pour  atteindre  ensuite  les  muscles  de  la  région  lombaire. 
A  un  moment  (fig.  95),  la  contracture  hystérique  siégait  exclu- 
sivement sur  les  muscles  lombaires,  la  hanche  possédait  ses 
mouvements  et  ses  fonctions  normales. 

Dans  les  déviations  secondaires  du  rachis  lombaire,  par  contrac- 
ture des  muscles  de  la  hanche,  les  phénomènes  douloureux  sont 
localisés  à  l'articulation  coxo-fémorale  qui  ne  possède  plus  ses 
mouvements  normaux  ;  le  membre  inférieur  a  une  attitude 
spéciale;  la  correction  de  la  position  vicieuse  du  bassin  amène  la 
disparition  de  la  scoliose. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  déviations  du  rachis  d'origine 
hystérique  est  peu  grave  chez  le  jeune  enfant,  la  difformité  dispa- 
raissant souvent  brusquement  (Pravaz,  Landry],  à  une  période 
assez  rapprochée  du  début  de  la  maladie.  Chez  les  jeunes  filles 
adolescentes,  la  déviation  peut  persister  longtemps,  récidiver, 
s'associer  à  d'autres  contractures  des  membres,  se  transformer 
en  une  véritable  scoliose  avec  déformations  osseuses  et  rétrac- 
tions fibro-tendineuses  des  muscles  du  rachis. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  (suggestion  hypnotique 
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hydrothérapie,  électricité,  médication  interne,  etc.),  doit  être 
combiné  avec  le  traitement  orthopédique,  consistant  principale- 
ment en  massages,  suspension  verticale  et  oblique.  Les  corsets  de 
redressement,  d'après  notre  expérience,  donnent  de  mauvais 
résultats  et  peuvent  aggraver  les  contractures. 

Chorée.  —  Nous  n'avons  recueilli  qu'une  seule  observation  de 
scoliose  dans  la  chorée,  publiée  par  Jasinski. 

Déviations  du  rachis  d'origine  réflexe.  —  Divers  états  dou- 
loureux du  cou,  du  tronc,  des  viscères  s'accompagnent  de  dévia- 
tions du  rachis  dues  aux  contractures  spasmodiques  réflexes  et  aux 
attitudes  vicieuses  prises  par  les  malades,  dans  le  but  d'éviter  les 
douleurs.  Ces  déviations,  à? origine  réflexe,  doivent  être  rappro- 
chées de  celles  que  nous  venons  d'étudier  dans  l'hystérie.  Les 
affections  rhumatismales,  les  lésions  vertébrales  du  mal  de  Pott, 
les  diverses  variétés  d'arthrites  vertébrales  peuvent  être  l'origine 
de  semblables  déviations.  Nous  avons  signalé  (p.  65)  les  incur- 
vations latérales  du  rachis  dans  le  mal  de  Pott,  en  grande  partie 
sous  la  dépendance  des  contractures  musculaires  réllexes,  ana- 
logues à  celles  observées  dans  les  arthrites  douloureuses. 

Les  affections  rénales  douloureuses  de  l'enfance,  la  lithiase 
rénale,  les  accès  de  coliques  néphrétiques  (Besson,  Bloch,  R.  Mar- 
quésy,  V.-P.  Gibney,  Paulet),  les  affections  douloureuses  de  la 
plèvre  et  du  poumon  (Barwell,  D.  Drummond)  (Voy.  p.  123),  des 
ovaires  et  de  Y  utérus  (P.  Vogt),  Y  inflammation  dupsoas  (P.  Vogt), 
les  plaies,  les  ulcères,  les  brûlures  (P.  Vogt),  les  tumeurs,  au  voi- 
sinage de  la  région  vertébrale,  s'accompagnent  souvent  de  dévia- 
tions du  rachis. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  noté  une  inflexion  latérale  du  ra- 
chis lombaire,  très  prononcée,  persistant  pendant  plusieurs  mois, 
chez  des  jeunes  filles  atteintes  de  métrites  douloureuses,  avec 
dysménorrhée  et  métrorragies,  et  qui  ne  présentaient  aucun 
symptôme  d'hystérie.  Le  traitement  et  la  guérison  de  l'affection 
utérine  ont  été  suivis  de  la  disparition  de  la  déviation  rachi- 
dienne. 

Cette  variété  de  déviation  ne  mérite  pas  le  nom  de  scoliose. 
Il  s'agit  en  effet  de  simples  inflexions  passagères,  sans  déforma- 
tions osseuses  persistantes. 
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Les  déviations  rachidiennes  d'origine  réflexe  s'observent  indif- 
féremment dans  la  région  dorsale  ou  lombaire,  suivant  le  siège  de 
la  lésion  douloureuse,  souvent  dans  la  régiou  dorso-lombaire. 

Elles  sont  peu  accentuées,  à  petit  rayon,  sans  courbures  de 
compensation  ;  leur  courbure  varie  à  des  périodes  rapprochées, 
s'accentuant  au  moment  des  crises  douloureuses  et  disparaissant, 
parfois  complètement,  lorsque  la  douleur  a  cessé,  ou  dans  l'anes- 
thésie  chloroformique.  Elles  varient  suivant  que  le  malade  est 
debout  ou  assis,  mais  persistent  dans  le  décubitus  latéral. 

La  convexité  de  la  scoliose  est  tournée  du  côté  opposé  au  siège 
de  la  lésion  douloureuse,  la  colonne  vertébrale  fléchissant  du 
côté  malade,  dans  la  position  qui  permet  le  soulagement  de  l'or- 
gane douloureux  placé  au  voisinage  du  rachis,  les  muscles  de  ce 
côté  se  contractant  par  action  rétlexe. 

Par  la  palpation,  on  constate  que  les  muscles  qui  correspon- 
dent à  la  concavité  de  la  courbure  sont  contractures,  durs  et 
douloureux.  Cette  contracture  s'étend  souvent  aux  muscles  de  la 
paroi  abdominale  du  côté  malade. 

Dans  quelques  cas,  le  tronc  est  non  seulement  incliné  latérale- 
ment, mais  encore  légèrement  penché  sur  le  bassin  ;  la  crête 
iliaque  du  côté  malade  est  plus  élevée  que  celle  du  côté  opposé. 
On  retrouve  quelques-uns  des  caractères  des  attitudes  vicieuses, 
que  nous   avons  décrits    dans    les    scolioses    sciatiques. 

Il  existe  quelquefois  une  saillie  d'une  ou  de  plusieurs  vertè- 
bres. La  cyphose  peut  se  borner  à  la  saillie  d'une  vertèbre  iso- 
lée. Contrairement  à  ce  que  l'on  observe  dans  le  mal  de  Pott,  la 
région  osseuse  déviée  n'est  le  siège  d'aucune  douleur. 

Ces  déviations  se  montrent  en  général  brusquement,  ou,  plus 
rarement,  s'établissent  insidieusement,  alors  que  les  symptômes 
douloureux  existent  depuis  plusieurs  jours. 

Leur  durée  est  subordonnée  à  celle  des  lésions  douloureuses 
provocatrices.  Leur  disparition  survient  souvent  brusquement  et 
sans  laisser  de  traces. 

Les  principaux  caractères  de  ces  déviations  permettent  de  les 
différencier  du  mal  de  Pott,  des  arthrites  vertébrales  de  causes 
variées,  des  scolioses  rachitiques,  statiques,  sciatiques,  etc. 

Il  faut,  dans  les  cas  douteux,  rechercher  l'état  des  reins,  de 
l'utérus,  du  poumon. 
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Dans  les  déviations  qui  surviennent  au  cours  d'une  affection 
pleuro-pulmonaire,  on  examinera  si  la  difformité  est  d'origine 
réflexe  ou  la  conséquence  directe  de  l'épanchement. 

Scolioses  des  enfants  et  des  adolescents  associées  aux  névro- 
pathies  (scolioses  névropathiques,  myél0pathiques,  neurasthéni- 
QUES). —  Crauer,  Môbius,  Landois  ont  attiré  l'attention  sur  les 
scolioses  chez  les  névropathes  héréditaires.  Se  basant  sur  quatorze 
observations,  malheureusement  incomplètes  et  peu  précises, 
Landois  cherche  à  établir  que,  chez  un  grand  nombre  descolio- 
tiques,  on  trouve  l'hérédité,  soit  en  ligne  ascendante,  soit  descen- 
dante, soit  collatérale,  et  l'existence  de  troubles  nerveux  variés 
(aliénation  mentale,  épilepsie,  idiotie,  neurasthénie,  alcoolisme, 
hystérie). 

Cet  auteur  signale  chez  les  sujets  scoliotiques  de  ses  observa- 
tions, des  symptômes  nerveux  (hystérie,  neurasthénie,  irritabi- 
lité nerveuse,  etc.). 

Brissaud,  Tuffîer,  Hallion  ont  observé  à  plusieurs  reprises, 
dans  certaines  familles,  l'association  de  la  scoliose  avec  les  affec- 
tions nerveuses. 

L.-II.  Petit,  s'appuyant  sur  l'examen  de  nombreux  malades, 
admet  que  la  scoliose  des  adolescents  a  fréquemment  pour 
cause  la  neurasthénie,  souvent  d'origine  arthritique. 

D'après  Klippel  et  Monsarrat,  l'hérédité  familiale  et  nerveuse, 
les  troubles  nerveux,  existent  fréquemment  chez  les  sujets 
atteints  de  scolioses  de  l'enfance  et  de  l'adolescence  [scolioses 
myélopathiques)  (Monsarrat) . 

Les  troubles  nerveux,  souvent  assez  marqués  (atrophie  du 
système  musculaire  et  des  membres  inférieurs,  anesthésie  et 
hypereslhésie  localisées,  pieds  bots)  seraient,  d'après  ces  au- 
teurs, en  relation  avec  des  lésions  spinales.  La  scoliose  myélo- 
pathique  serait  ainsi  la  conséquence  d'un  trouble  trophique 
a  origine  spinale  portant  à  la  fois  sur  les  muscles  et  sur  le  sque- 
lette vertébral. 

Nos  observations  confirment  la  plupart  des  conclusions  des 
auteurs  précédents.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  nous 
avons  noté  que  les  scolioses  dites  des  adolescents  étaient  asso- 
ciées à  des  névropathies  ou  à  des  signes  de  dégénérescence,  que 
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l'on  relevait  aussi  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  collaté- 
raux des  malades.  Cette  association  n'est  certes  pas  rare,  aussi 
pensons-nous  que  la  névropathie  est  une  cause  efficace,  en  tout 
cas,  une  cause  prédisposante  importante,  d'ungrand  nombre  de 
scolioses. 

Les  troubles  nerveux,  notés  chez  les  scoliotiques,  sont,  en 
généra],  variés  et  se  rattachent  souvent  à  des  formes  atténuées 
d'hystérie  ou  de  neurasthénie. 

Les  lésions  spinales,  admises  par  Klippel  et  Monsarrat,  sont 
exceptionnelles,  peut-être  produites  consécutivement  à  la  sco- 
liose. Il  faut  retenir  cependant  que,  dans  quelques  observations 
de  ces  auteurs,  dans  une  intéressante  observation  de  Grancher, 
les  scolioses  observées,  accompagnées  de  troubles  nerveux  très 
nets,  paraissaient  sous  la  dépendance  d'une  lésion  spinale. 

Dans  une  de  nos  observations,  chez  une  jeune  enfant  de  sept 
ans,  observée  pendant  plusieurs  années,  à  côté  d'une  scoliose 
très  prononcée  primitive  dorsale,  lombaire  secondaire,  nous 
avons  noté  de  l'atrophie  des  deux  membres  inférieurs,  principa- 
lement marquée  d'un  côté,  un  pied  bot  équin  paralytique  d'un  côté 
graduellement  développé,  l'exagération  du  réflexe  rotulien  et 
de  l'hyperesthésie  très  accentuée  d'un  côté,  sans  dissociation 
de  la  sensibilité.  La  scoliose  observée,  dans  ce  cas,  nous  a 
paru  à? origine  trophique  et  très  probablement  liée  à  une  lésion 
spinale. 

A  côté  de  ces  faits  exceptionnels,  la  scoliose  névropathique  doit 
être  considérée  comme  un  trouble  trophique  d'origine  nerveuse 
qui  porte  à  la  fois  sur  les  muscles  et  sur  le  squelette  vertébral. 
L'affaiblissement  musculaire,  le  défaut  de  résistance  et  X infério- 
rité des  tissus  (Tuffier)  musculaires  et  osseux,  notés  dans  pres- 
que tous  les  cas  de  scolioses  de  l'enfance  et  de  l'adolescence, 
sont  fréquemment  en  rapport  avec  l'état  névropathique  des 
sujets. 

V.  —  Déviations  vertébrales  dans  diverses  maladies 
nerveuses.  —  Maladies  dystrophiques. 

Myopathies.  — Dans  les  divers  types  de  myopathies  atrophiques 
progressives,    sans    neuropathie    (type    de    paralysie    hypertro- 
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phique  de  Ducheime,  atrophie  musculaire  progressive  de  l'en- 
fance, type  juvénile  de  Erb,  type  facio-scapulo-huméral  de 
Landouzy-Déjerine),  on  note  souvent  la  lordose  lombaire,, 
accompagnée  d'une  attitude  spéciale,  de  gêne  de  la  marche,  de 
difficulté  pour  la  station  verticale. 

Cette  lordose  se  montre  surtout  dans  les  formes  de  myopa- 
thies progressives  (type  Leyden-Mobius)  qui  atteignent  principa- 
lement et  primitivement  les  muscles  de  la  région  lombaire,  les 
extenseurs  ou  les  fléchisseurs  du  rachis.  Suivant  le  mécanisme 
nettement  indiqué  ("Voy.  p.  165)  par  Duchenne,  la  lordose  se 
produit,  que  la  paralysie  atrophique  frappe  les  extenseurs  ou 
les  fléchisseurs  du  rachis.  Dans  la  lordose  par  paralysie  bilaté- 
rale des  extenseurs  lombaires,  le  fil  à  plomb  tombant  des  apo- 
physes dorsales  les  plus  saillantes,  passe  à  une  certaine  distance 
en  arrière  du  sacrum,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  la 
paralysie  des  fléchisseurs. 

La  cyphose  est  plus  rare,  la  scoliose  est  exceptionnelle. 

Dans  une  observation  de  Sacaze,  dans  un  cas  de  Marie,  on  note 
cependant  une  scoliose  assez  marquée.  Dans  les  observations 
d'atrophie  musculaire  progressive  du  type  Landouzy-Déjerine, 
malgré  l'atrophie  des  muscles  de  l'épaule  et  des  régions  dorsales,, 
on  ne  relève  aucun  cas  de  scoliose. 

Acromégalie.  —  De  l'examen  des  observations  d'acromégalie 
(Saucerotte,  Alibert,  Friedreich,  Henrot,  Bourceret,  Rathery,. 
Leloir,  Binet,  Marie,  etc.),  il  ressort  que  les  déviations  verté- 
brales sont  assez  rares  dans  cette  maladie. 

La  cyphose  cervico-dorsale  est  surtout  fréquente. 

Dans  une  observation  de  Marie,  on  note  une  scoliose  légère  à 
concavité  gauche,  surtout  prononcée  au  niveau  delà  région  dor- 
sale, sans  angle  brusque.  La  région  cervicale  présentait  une 
légère  cyphose. 

L'âutopsie  du  sujet  indiqua  qu'il  y  avait  hypertrophie  des 
régions  spongieuses  des  vertèbres,  avec  exagération  de  leur 
porosité  et  de  leurs  trous  vasculaires.  La  déviation  vertébrale, 
d'ordre  trophique,  paraissait  sous  la  dépendance  du  tassement 
des  vertèbres  modifiées  dans  leur  structure. 

OSTÉO-ARÏHROPATHIE   HYPERTROPHIANTE  PNEUMIQUE.   Cette    affeC- 
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tion,  d'après  Marie,  s'accompagne  fréquemment  de  déviation 
vertébrale. 

La  cyphose  est  surtout  fréquente.  Combinée  quelquefois  avec 
la  scoliose,  elle  se  montre  surtout  dans  la  région  dorso-lombaire 
et  peut  occuper  toute  la  colonne. 

Le  siège  dorsal  inférieur  de  la  cyphose  permettrait,  d'après 
Marie,  de  différencier  cette  affection  de  l'acromégalie,  qui  est 
caractérisée  par  une  cyphose  cervico-dorsale. 

Cette  variété  de  déformation  rachidienne  produit,  en  général, 
une  diminution  considérable  de  la  taille  qui  peut  aller  jus- 
qu'à 10  centimètres. 

Les  autopsies  ont  démontré  que  la  déviation  vertébrale  était 
sous  la  dépendance  de  troubles  trophiques  osseux  :  raréfaction 
du  tissu  osseux  central  et  prolifération  du  tissu  osseux  sous-pé- 
riosté. 

Ostéite  déformante.  Maladie  de  Paget.  —  La  cyphose  dor- 
sale supérieure  est  surtout  fréquente  dans  cette  affection.  La 
région  lombaire  n'est  jamais  déviée.  Les  articulations  de  la 
colonne  vertébrale  sont  immobilisées,  donnant  au  malade  une 
apparence  de  raideur  toute  spéciale.  Nous  rappellerons  que, 
d'après  quelques  auteurs  (Lancereaux),  l'ostéite  déformante  est 
sous  la  dépendance  d'une  lésion  du  système  nerveux. 

Dans  quelques  observations  de  leohtiasis  ossea,  on  a  noté  des 
lésions  de  la  colonne  vertébrale,  mais  sans  déviations  marquées. 

Myxœdème.  —  Dans  le  myxœdème,  les  déviations  vertébrales 
sont  assez  fréquentes  (Bourneville).  La  cyphose  est  rare.  Il 
s'agit,  le  plus  souvent,  de  scolioses  dorsales  dont  la  convexité  est 
indifféremment  dirigée  soit  à  droite,  soit  à  gauche. 

La  figure  98  représente  une  scoliose  lombo-dorsale,  chez  un 
de  nos  sujets  atteint  de  myxœdème.  Le  genu  valgum,  très 
prononcé  à  droite,  a  contribué,  dans  ce  cas,  à  déterminer  le  sens 
de  la  déviation  lombaire  convexe  à  droite. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  déviations  vertébrales  d'ori- 
gine nerveuse,  en  général,  varie  suivant  la  forme  et  la  variété  de 
la  déformation.  On  traitera  d'abord  l'affection  principale,  cause 


202      TRAITÉ   PRATIQUE   DES   DÉVIATIONS   DE  LA  COLONNE   VERTÉBRALE. 

de  la  déviation.  Dans  les  cas  de  simples  flexions,  on  corrige  les 
attitudes  vicieuses,  on  s'adresse  aux  muscles  paralysés,  contrac- 


Fig.  97.  —  Un  de  nos  sujets  atteint  de      Fig.    98.    —   Scoliose  lombo-dorsale, 
myxœdème.  chez  notre  sujet  atteint  de  niyxœ- 

dèine. 


turés  ou  rétractés.  Si  le  rachis  est  rigide,  on  utilise  les  méthodes 
d'assouplissement,  de  redressement  et  de  contention  à  l'aide 
d'appareils  rigides. 
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JX. .  —    SCOLIOSE    DES    ADOLESCENTS    (SCOLIOSE    HABITUELLE 
OU    ESSENTIELLE    DES    ALLEMANDS) 

Fréquence.  —  Cette  variété  de  scoliose  est  extrêmement  fré- 
quente, particulièrement  dans  certaines  régions  et  dans  les  gran- 
des villes. 

Fisher,  sur  3  000  difformités  observées  au  National  Ortho- 
pédie Hospital  à  Londres,  a  nolé  937  affections  de  la  colonne 
vertébrale  dont  353  scolioses. 

Behrend  a  trouvé  sur  3  000  cas  d'affections  orthopédiques 
900  scolioses. 

Sur  1  000  cas,  Langgard  a  trouvé  700  scolioses  et  Schilling, 
■600  scolioses. 

Sur  28125  enfants  observés  dans  les  écoles  du  Danemark, 
Drachmann  a  vu  368  cas  de  scolioses. 

La  grande  majorité  des  scolioses  s'observent  pendant  la  pé- 
riode de  croissance,  de  la  huitième  à  la  quinzième  année. 

De  l'observation  de  229  cas,  Ketch  conclut  que  la  scoliose  dé- 
bute habituellement  entre  la  huitième  et  la  quinzième  année. 

Sur  52  p.  100,  le  début  a  lieu  entre  la  première  et  la  douzième 
année  ; 

Sur  41  p.  100,  le  début  a  lieu  entre  la  douzième  et  la  dix- 
huitième  année  ; 

Sur  34  p.  100,  le  début  a  lieu  après  la  dix-huitième  année. 

Sur  1  000  cas,  Eulenburg  trouve  : 

78  cas  ayant  débuté  entre  la  naissance  et  la  sixième  année  ; 

216  cas  —  entre  la  sixième    et  septième  année; 

564  cas  —  entre  la  septième  et  dixième  année  ; 

107  cas  —  entre  la  dixième  et  quatorzième  année; 

35  cas  se  sont  montrés  après  l'âge  de  quatorze  ans. 

Ces  chiffres  concordent  avec  ceux  que  nous  avons  recueillis 
dans  la  statistique  de  nos  scolioses. 

Les  scolioses  tardives  (Sainton)  qui  débutent  après  dix- 
huit  ans,  sont  très  rares. 

De  l'examen  de  toutes  les  statistiques,  il  résulte  que  la  sco- 
liose des  adolescents  est  beaucoup  plus  commune  chez  les  filles 
que  chez  les  garçons. 
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Drachmann  donne  la  proportion  de  8  filles  pour  2  garçons  ; 

Eulenburg       —  —  10  filles  pour  1  garçon; 

Kœlliker  —      •  —  5  filles  pour  1       — 

Ketch  sur  229  cas  a  observé  189  filles  et  40  garçons. 

Kœlliker  sur  721  cas  a  observé  577  filles  et  144  garçons. 

B.     Roth    sur    200  cas  de  scolioses  trouve  183  filles  ; 

Wilderberg  sur  120  —       101     — 

Behrend  sur        896  —  —       773     — 

Adams  sur  173  —  —       1S1     — 

Schulthess   sur  377  —  —       326     — 

Dans  notre  récente  statistique,  nous  trouvons  sur  237  cas  de 
scolioses,  200  filles  et  seulement  37  garçons. 

Les  formes  graves  de  scolioses,  d'après  nos  observations,  sont 
plus  fréquentes  chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 

Les  diverses  statistiques  donnent  des  renseignements  contra- 
dictoires sur  la  fréquence  des  formes  de  la  scoliose  des  adoles- 
cents. 11  est,  en  effet,  souvent  très  difficile  de  déterminer  le 
siège  de  la  courbure  principale.  Les  courbures  primitives 
n'existent  à  l'état  isolé  que  pendant  quelque  temps  et  se 
compliquent  vite  de  courbures  de  compensation,  souvent  très- 
marquées. 

Un  grand  nombre  de  scolioses  lombaires  primitives  et  de  sco- 
lioses totales  sont  certainement  méconnues  parce  que  la  difformité 
n'est  souvent  examinée  qu'à  une  période  assez  éloignée  du  début 
et  lorsque  des  courbures  de  compensation  se  sont  formées.  A  ce 
moment,  le  diagnostic  de  la  déviation  primitive  est  généralement 
difficile. 

La  majorité  des  auteurs  admettent  que  la  scoliose  dorsale  con- 
vexe à  droite  est  la  plus  fréquente  (Eulenburg,  92,7  p.  100; 
Adams,  84  p.  100;  Heine,  81  p.   100). 

Ludwig,  Shaw,  Klopsch,  AV.  Mayer,  Lorenz,  Drachmann,  ad- 
mettent, au  contraire,  la  plus  grande  fréquence  des  scolioses- 
lombaires  primitives  convexes  à  gauche. 

Drachmann  a  trouvé  47,7  p.  100  de  scolioses  lombaires  con- 
vexes à  gauche,  et  42,3  p.  100  de  scolioses  dorsales  convexes  à 
droite.  Sur  136  scolioses  au  début,  A.  Lorenz  a  trouvé  62  cas  de 
courbures  lombaires  gauches  primitives,  et  64  cas  de  courbures, 
dorsales  droites  principales. 
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Dans  la  statistique  récente  de  W.  Schulthess,  sur  377  cas  de 
scolioses  essentielles,  nous  trouvons  : 

96  cas  de  scolioses  totales  :  79  convexes  à  gauche,  16  con- 
vexes à  droite. 
17  cas  de  scolioses  lombaires  :  14  convexes  à  gauche,  3  con- 
vexes à  droite. 
112  cas  de  scolioses  lombo-dorsales  ou  dorsales  :  49  convexes 

à  gauche,  60  convexes  à  droite. 
152  cas  de   scolioses  dorsales  compliquées  :  29  convexes  à 
gauche,  123  convexes  à  droite. 

Le  tableau  ci-dessous  donne  le  relevé  statistique  de  nos  sco- 
lioses des  adolescents,  observées  pendant  les  années  1898-99. 
Sur  237  cas,  nous  trouvons  : 


[■'ORMES. 

TOTAL. 

CONVEXES 
A      DROITE. 

CONVEXES 
A    GAUCHE. 

HOMMES. 

FEMMES. 

Scolioses     dorsales    ou 

Scolioses  lombaires. . . . 

Scolioses     à    plusieurs 
courbures 

74 
27 
31 

105 

50 

8 

12 

77 

24 

19 

19 

28 

12 

3 

8 

16 

62 

24 
23 

89 

Il  ressort  principalement  de  cette  statistique,  que  les  scolioses 
à  plusieurs  courbures  sont  les  plus  fréquentes.  Viennent  ensuite, 
par  ordre  de  fréquence,  les  scolioses  dorsales,  puis  les  scolioses 
totales,  et  enfin  les  scolioses  lombaires. 

Nous  devons  faire  remarquer  que  nous  avons  soigneusement 
éliminé  de  notre  statistique,  les  déviations  latérales  lombaires 
d'origine  statique  qui  sont  très  souvent  observées. 

D'après  nos  observations,  Y  hérédité  est  très  fréquente,  27  p.  100 
des  cas  observés  à  notre  Dispensaire  ou  dans  notre  clientèle, 
particulièrement  pour  les  scolioses  des  jeunes  tilles. 

Nous  avons  souvent  noté  l'hérédité  chez  deux  ou  même  chez 
plusieurs  membres  de  la  famille.  Le  père  ou  la  mère  du  scolio- 
tique,  principalement  la  mère,  sont  souvent  atteints  de  la  môme 
difformité. 
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Anatomie  pathologique.  —  Nous  décrirons  surtout  dans  ce 
chapitre,  les  lésions  anatomiques  dont  la  connaissance  peut  servir 
de  base  à  la  thérapeutique  des  scolioses.  Nous  résumerons  les 
notions  qui  permettent  d'établir  la  théorie  anatomique  qui 
donne  les  meilleures  indications,  au  point  de  vue  de  la  prophy- 
laxie, de  l'étiologie  et  du  traitement  de  cette  difformité. 

Notre  étude  s'appuie  sur  les  descriptions,  déjà  anciennes, 
des  auteurs  français  sur  ce  sujet,  mais  auxquelles  il  y  a  peu  à 
ajouter  (Delpech,  Bouvier  et  Bouland,  etc.),  sur  l'examen  des 
pièces  des  Musées  Dupuytren,  du  Val-de-Grâce,  de  Clamart, 
du  Muséum  d'Histoire  naturelle  et  de  quelques  préparations  de 
notre  collection  particulière.  Nous  mettrons  à  profit  les  travaux 
récents  des  auteurs  allemands  (K.Nicoladoni,  E.Albert,  A. Lorenz, 
A.  Hoffa,  J.  Wolff),  sur  l'asymétrie  des  corps  vertébraux,  sur 
la  torsion  et  surtout  sur  l'architecture  des  vertèbres  scoliotiques. 
Nous  citerons  le  résultat  de  nos  recherches  par  la  radiographie 
qui  éclairent  d'un  jour  nouveau  l'étude  anatomique  des  scolioses. 

Ainsi  que  nous  l'avons  signalé  dans  notre  définition,  la  scoliose 
est  essentiellement  caractérisée  par  une  inflexion  latérale  [cour- 
bure) d'un  ou  de  plusieurs  segments  du  rachis  et  par  une  torsion 
de  la  colonne  vertébrale  sur  son  axe. 

I.  Inflexiox  latérale.  Courbure.  —  L'examen  d'une  cour- 
bure scoliotique  (fig.  99)  indique  une  diminution  de  l'espace 
du  côté  concave,  une  augmentation  du  côté  convexe,  plus  ou 
moins  marquée,  suivant  le  degré  de  l'inflexion.  Toutes  les 
parties  du  rachis  sont  tassées  et  serrées  les  unes  contre  les  autres, 
du  côté  concave  ;  elles  sont  au  contraire  écartées,  du  côté 
convexe. 

Du  côté  concave,  les  apophyses  articulaires  et  transverses, 
surtout  au  niveau  du  sommet  de  la  courbure,  sont  très  rappro- 
chées et  étroitement  unies  ;  les  ligaments  intervertébraux,  les 
vertèbres,  dans  toutes  leurs  parties  constituantes,  ont  diminué 
de  hauteur  et  ont  subi  une  déformation  en  coin.  Par  rapport  au 
plan  horizontal,  les  apophyses  transverses,  du  côté  convexe, 
s'inclinent  en  haut  dans  le  segment  situé  au-dessus  du  sommet  de 
la  courbure,  en  bas  dans  le  segment  situé  au-dessous.  Nous 
étudions  plus  loin,  en  détail,  ces  changements  de  forme  et  de 
direction  du  corps  et  de  l'arc  vertébral. 
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Dans  quelques  types  de  scolioses,  les  déformations  vertébrales 
sont  peu  marquées,  l'inflexion  domine. 

Le  rachis  scoliotique  peut  présenter  une  ou  plusieurs  cour- 
bures. Dans  ce  dernier  cas,  la  courbure  la  plus  accentuée  porte 
le  nom  de  courbure  primitive  ou  principale,  les  courbures 
formées  consécutivement,  au-dessus  et  au-dessous  delà  courbure 
principale,  et  qui  paraissent  destinées  à  ramener  l'axe  général 
du  rachis  dans  la  direction  verticale,  en  rétablissant  son  équi- 
libre, s'appellent  courbures  secondaires  ou  de  compensation. 

Dans  quelques  cas,  les  courbures  de  compensation  ne  par- 
viennent pas  à  ramener  la  tête  et  le  sacrum  sur  le  prolongement 
de  l'axe  vertical  [scoliose  verticale),  la  scoliose  est  dite  oblique 
(Bouvier,  Dubreuil). 

Le  degré  des  courbures,  mesuré  par  leur  corde  et  leur  flèche, 
est  extrêmement  variable.  Dans  quelques  formes,  les  cordes 
sont  plus  ou  moins  inclinées  par  rapport  à  la  verticale  et 
peuvent  devenir  horizontales  [scoliose  en  vilebrequin  de  Bouvier). 

Les  courbures  du  rachis  peuvent  se  combiner  de  diverses 
façons,  constituant  de  très  nombreuses  formes  de  scolioses  qu'il 
est  difficile  de  classer.  Nous  indiquons  dans  notre  étiologie, 
la  fréquence  de  certaines  formes.  Nous  décrirons  dans  notre 
symptomatologie,  les  principaux  types. 

Citons,  avec  Bouvier  et  Bouland,  les  formes  anatomiques  le 
plus  souvent  observées. 

a.  Scoliose  à  une  seule  courbure.  —  Rare,  occupant  la  région 
dorsale  ou  lombaire,  observée  surtout  dans  la  scoliose  rachitique 
ou  pleurétique. 

Dans  quelques  cas,  la  scoliose  est  totale,  occupant  tous  les 
segments  du  rachis. 

b.  Scoliose  à  deux  courbures.  —  1°  Les  deux  courbures  occupent 
la  région  dorsale.  La  scoliose  est  bi-dorsale.  Les  courbures  sont 
à  peu  près  égales.  La  tête  est  dans  la  rectitude. 

2°  Une  courbure  est  située  dans  la  région  dorsale,  l'autre 
dans  la  région  lombaire. 

3°  Une  courbure  est  cervico-dorsale,  l'autre  est  dorso-lom- 
baire. 

Le  premier  type  est  fréquent,  les  deux  autres  sont  assez 
rares . 
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Fig.  99.  —  Vue  d'ensemble  d'une  scoliose  à  trois  courbures,  dorsale  principale  à 
convexité  droite,  d'après  une  pièce  de  notre  collection. 
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c.  Scoliose  à  trois  ou  quatre  courbures.  —  Ces  formes  de 
scolioses,  assez  fréquentes,  comprennent  quatre  types  princi- 
paux,    avec    quelques    variétés   :    type    cervico- dorsal,    dorsal 


Fig.  100.  —  Scoliose  dorso-lombaire  très  prononcée.  —  La  déviation  dorsale  do- 
minante esL  à  convexité  gauche.  —  Ankylose  de  plusieurs  articulations  verté- 
brales (Pièce  numéro  530  A  du  Musée  Dupuytren). 

primitif,  lombaire  ou  lombo-dorsal,  sigmoïde    ou  en  S.   (fig.  99 
et  fig.  100). 

Dans  le  type  dorsal  primitif,  lorsque  la  courbure  dorsale  et 
les  courbures  secondaires  sont  très  prononcées,  le  rachis,  forte- 
ment courbé  dans  son  milieu  et  redressé  à  ses  extrémités,  prend 

14 
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la  forme  d'un  vilebrequin  [scoliose  en  vilebrequin  de  Bouvier). 
Dans  les  déviations  très  accentuées,  la  courbure  n'est  plus 
figurée  par  un  arc  de  cercle,  mais  par  une  moitié  d'ellipse,  ou 
même  par  un  arc  de  cercle  prolongé  par  deux  droites  dont  les 
extrémités  sont  très  rapprochées. 

Le  type  sigmoïde  ou  en  S,  caractérisé  par  l'existence  de  deux 
courbures  égales,  soit  à  la  région  dorsale  seule,  soit  à  la  fois  à 
la  région  dorsale  et  à  la  région  lombaire,  est  très  fréquent  et 
comprend  de  nombreuses  variétés.  La  dénomination  de  sigmoïde, 
appliquée  à  cette  forme  de  scoliose  (scoliose  serpentine  de  Shaw), 
est  impropre;  le  (7)  (sigma)  des  grecs  n'étant  pas  notre  S.  Lorsque 
la  déviation  cervico-dorsale  est  assez  prononcée,  ce  qui  rend  la 
scoliose  triple,  la  courbe  décrite  représente,  assez  exactement,  le 
zéta(Ç)grec,  ou  quelquefois  un  Z,dont  les  angles 
sont  arrondis  et  les  branches  très  ouvertes. 

II.  Torsion.  —  Si  Ton  suit  sur  la  figure  101 , 
qui  représente  un  rachis  scoliotique,  le  point 
noir  tracé  sur  le  milieu  antérieur  apparent 
des  corps  vertébraux  [colonne  antérieure),  on 
a  l'impression  très  nette  qu'au  niveau  de 
chaque  courbure,  un  certain  nombre  de  corps 
vertébraux  ont  subi  un  mouvement  qui  les 
fait  regarder  plus  ou  moins  vers  la  convexité 
de  la  courbure.  L'axe  vertical  des  vertèbres 
s'incline  latéralement,  et  dans  certaines  cour- 
bures, celles  en  vilebrequin  par  exemple,  on 
le  voit  faire  un  angle  droit  avec  le  plan  ver- 
tical du  corps  ;  ces  vertèbres  sont  alors  pla- 
cées de  champ.  Quand  la  scoliose  se  com- 
plique de  cyphose,  cette  inclinaison  a  lieu 
dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Dans  les  points  où  les  courbures  latérales 
sont  le  plus  développées,  les  vertèbres  parais- 
sent avoir  subi  une  torsion,   les  corps  vertébraux  étant  tournés 
du  côté  convexe,  les  arcs  vertébraux  et  les  apophyses  épineuses, 
du  côté  concave. 
La  spirale  décrite  par  la  ligne  pointillée  (fig.lOJ)  change  de 


Fig.  101. 
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direction  au  niveau    de  chaque    courbure,    d'autant    plus    que 


Fig.  102.  —  Scoliose  ancienne  et  très  prononcée.  Courbure  principale  dorsale  à 
convexité  droite,  lombaire  et  cervicale  à  convexité  gauche.  Radiographie  de 
notre  collection. 


la  déviation  est  plus  prononcée,  se  rapprochant  de  la  ligne  mé- 
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diane   et  l'atteignant,  lorsque  le  rachis   reprend   sa  rectitude. 

Les  épreuves  radie-graphiques  (fig.  102  et  fig.  103)  représentent 
bien  le  mouvement  d'inflexion  et  de  torsion  observé  dans  les 
scolioses,  ainsi  que  les  déformations  vertébrales  au  niveau  des 
courbures. 

En  résumé,  le  rachis  scoliotique,  en  même  temps  qu'il 
s'infléchit,  paraît  se  tordre  sur  son  axe,  s'enroulant,  suivant  la 
comparaison  de  Lorenz,  autour  d'un  axe  fictif,  comme  la  vigne 
tourne  en  spirale  autour  de  son  tuteur. 

Ce  mouvement  de  torsion,  fort  complexe,  a  été  expliqué  de 
diverses  façons.  Pour  quelques  auteurs,  il  s'agirait  seulement 
d'une  apparence  de  torsion.  Nous  signalons  plus  loin  les  théories 
proposées  pour  l'explication  de  ce  problème  mécanique  (Voy. 
p.  234). 

Si  l'on  compare  la  déviation  des  corps  vertébraux  [colonne 
antérieure)  (fig.  107,  vue  antérieure  d'un  rachis  scoliotique)  à  la 
déviation  des  arcs  et  des  apophyses  épineuses  [colonne  posté- 
rieure) (fig.  108,  vue  postérieure  du  même  rachis  scoliotique), 
on  note  que  les  courbures  et  la  torsion  ne  sont  pas  proportion- 
nelles. 

Les  différences  notées  dans  les  courbures  et  la  torsion  des 
colonnes  antérieures  et  postérieures  du  rachis,  sont  dues  à  des 
causes  multiples:  rotation  totale  ou  partielle,  déformations  loca- 
lisées à  certaines  parties  des  vertèbres,  etc. 

Par  rapport  au  plan  antéro-postérieur,  les  corps  vertébraux 
sont  plus  déviés  que  les  arcs.  La  colonne  antérieure  est,  en  géné- 
ral, moins  longue  que  la  postérieure. 

Les  flèches  des  courbes  décrites  par  les  corps  et  les  apophyses 
sont  inégales,  la  flèche  de  la  courbure  postérieure  n'égale  que 
les  deux  tiers,  la  moitié,  le  tiers,  quelquefois  le  quart  ou  même 
le  cinquième,  de  la  flèche  de  la  courbure  antérieure. 

Le  nombre  des  courbes  est  souvent  m'oindre  en  arrière 
qu'en  avant.  La  ligne  des  apophyses  épineuses,  dans  les  courbes 
multiples,  croise  la  ligne  des  corps  vertébraux,  une  ou  plusieurs 
fois,  suivant  le  nombre  des  courbures. 

Dans  les  scolioses  très  légères,  les  apophyses  épineuses  sont 
souvent  en  ligne  droite,  quoique  les  corps  vertébraux  décrivent 
une  courbe  ayant  quelquefois  plus  de  5  millimètres  de  flèche. 
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Dans  une  de  nos  pièces  analomiques  représentant  une  scoliose 


\lh 


Fig.  103.  —  Scoliose    dorsale  primitive  à  convexité  droite,4  lombaire  secondaire  à 
convexité  gauche.  Radiographie  de  notre  collection. 


dorsale  assez  prononcée,  les  corps  vertébraux,  vus  par  leur  partie 
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antérieure,  décrivent  une  courbure  dont  la  flèche  est  de  un  cen- 
timètre et  demi,  alors  que  les  apophyses  épineuses  sont  en  ligne 
droite. 

Cette  inégalité  de  courbure  et  de  torsion  entre  la  colonne 
antérieure  et  postérieure  du  rachis,  très  nette  sur  la  plupart  des 
pièces  anatomiques,  démontre  que  la  mensuration  et  l'examen 
des  courbes  décrites  par  les  apophyses  épineuses  ne  peuvent  pas 
nous  renseigner,  en  clinique,  sur  l'état  réel  de  la  déformation 
vertébrale  scoliotique,  sur  le  degré  et  le  nombre  des  courbures. 

La  radiographie  seule,  dans  ces  cas,  peut  nous  donner  des 
notions  exactes  sur  la  déformation  et  la  torsion  des  vertèbres. 

III.  Vertèbres  scoliotiques  en  particulier.  — Nous  étudions: 

1°  Les  corps  vertébraux  [colonne  antérieure  du  rachis); 

2°  Les  arcs  vertébraux  [colonne  postérieure). 

Notre  description  se  rapporte  à  des  vertèbres  dorsales  prove- 
nant de  scolioses  en  plein  développement.  Les  vertèbres  cervicales 
et  lombaires  présentent  des  déformations  scoliotiques  peu  diffé- 
rentes de  celles  des  vertèbres  dorsales. 

Nous  décrivons,  à  la  fin  de  cette  étude,  les  déformations  verté- 
brales des  scolioses  en  voie  de' développement. 

1°  Corps  vertébraux  [colonne  antérieure).  —  Les  déformations 
scoliotiques  des  corps  vertébraux  varient  suivant  l'âge  et  le  degré 
de  la  lésion.  Quelques  rachis  dont  l'ossification  est  assez  avancée, 
et  qui  peuvent  être  considérés  comme  normaux,  ont  des  corps 
vertébraux  asymétriques,  de  forme  anormale  (Bouvier). 

A  l'examen  d'un  rachis  scoliotique,  on  note  d'abord  que  les 
vertèbres  d'une  même  courbure  ne  sont  pas  toutes  semblables. 

Vertèbres  en  coin.  —  Les  vertèbres  placées  au  sommet  de  la 
courbure  présentent  une  diminution  de  hauteur,  plus  ou  moins 
grande,  de  leurs  corps  vertébraux,  du  côté  concave.  Une  coupe 
transversale  de  ces  corps  offre  l'image  d'un  coin,  à  base  tournée 
vers  la  convexité  et  à  sommet  dirigé  vers  la  concavité  [vertèbres 
en  coin  (Delpech)  (fig.  104).  La  déformation  cunéiforme  des  ver- 
tèbres, qui  s'effectue  suivant  une  diagonale  dirigée  du  côté 
antéro-externe  de  la  convexité  vers  le  côté  postéro-inférieur 
de  la  concavité,  résulte  de  l'obliquité,  plus  ou  moins  grande, 
l'une  vers  l'autre,  des  deux  surfaces  basales  qui   normalement 
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sont  parallèles.  Le  coin  n'est  pas  formé  par  l'affaissement  de 
toute  la  portion  latérale  de  la  vertèbre,  mais  par  l'affaissement  de 
la  moitié  postérieure  de  cette  face  latérale  (Hoffa). 


«■lit 


Fig.  104.  —  Courbure  scoliotique  dorsale  à  convexité  gauche,  ancienne 
et  très  prononcée,  d'après  une  pièce  de  notre  collection. 

Le  sommet  du  coin  est  presque  toujours  tronqué.  Dans  quelques 
cas,  les  deux  surfaces  basales  se  rejoignent  vers  la  concavité,  le 
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bord   correspondant  de  la   vertèbre  disparaît  complètement,  le 
coin  a  un  sommet  très  nettement  accusé. 

La  déformation  cunéiforme  est  surtout  marquée  au  point  cul- 
minant de  la  courbure.  La  place  des  corps  vertébraux  déformés 
en  coin,  varie  suivant  le  degré  et  la  forme  de  la  déviation.  Par 
suite  de  l'empiétement  des  courbures  voisines  les  unes  sur  les 
autres,  on  trouve  quelquefois,  aux  extrémités  d'une  courbure 
primitive,  des  vertèbres  dont  la  partie  affaissée  est  du  côté  de  la 
convexité. 

Aux  extrémités  des  courbures,  au  niveau  des  vertèbres  dites  de 
passage  ou  de  transition,  la  déformation  en  coin  est  peu  accen- 
tuée et  présente  à  la  fois  les  caractères  atténués  de  V affaisse- 
ment cunéiforme  et  de  Y  affaissement  rhomboïdal  ou  losangoïde 
(Delpech),  ou  souvent  le  type  pur  de  cette  variété  de  déformation. 
La  figure  104  représente  la  déformation  cunéiforme  de  plusieurs 
vertèbres,  au  point  culminant  d'une  scoliose  à  convexité  droite. 

Vertèbres  à  affaissement  rhomboïdal.  —  Dans  les  corps  verté- 
braux à  affaissement  rhomboïdal  [vertèbres  obliques  des  auteurs 
allemands),  les  bords  latéraux  sont  égaux,  à  l'inverse  des  ver- 
tèbres en  coin,  mais  les  deux  surfaces  basales,  l'une  supérieure 
et  l'autre  inférieure,  ne  sont  plus  exactement  superposées. 

Elles  se  sont  déplacées  transversalement,  tout  en  restant  paral- 
lèles, la  supérieure  du  côté  de  la  convexité,  l'inférieure  du  côté  de 
la  concavité  (fig.  104). 

Il  résulte  de  ce  déplacement  que  les  bords  latéraux  ne  sont  plus 
perpendiculaires,  mais  obliques.  La  coupe  verticale  et  transver- 
sale qui,  à  l'état  normal,  est  un  parallélogramme  rectangle,  de- 
vient un  parallélogramme  obliquangle,  ou  même  un  lozange,  si  la 
hauteur  du  corps  est  égale  à  sa  largeur,  ainsi  qu'on  l'observe  pour 
les  vertèbres  dorsales. 

Si  l'on  examine  en  outre  attentivement  la  striation  de  la  subs- 
tance osseuse  à  la  surface  antérieure  de  ces  corps  vertébraux  à 
affaissement  rhomboïdal,  on  note  que  les  faisceaux  ou  sillons 
osseux,  normalement  perpendiculaires  aux  surfaces  basales, 
sont  dirigés  plus  ou  moins  obliquement  par  rapport  à  ces  sur- 
faces, de  haut  en  bas  et  de  la  convexité  vers  la  concavité. 

Cette  disposition  oblique  a  été  attribuée  à  un  mouvement  de 
torsion  des   corps  vertébraux   sur  leur  axe   vertical  (Bouvier). 
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D'après  Lorenz,  il  s'agirait  d'une  rotation  comparable  à  celle 
que  l'on  obtiendrait  en  saisissant  le  corps  vertébral  entre  deux 
tenailles,  et  en  tordant  la  face  supérieure  de  gauche  à  droite, 
s'il  s'agit,  par  exemple,  d'une  courbure  à  convexité  droite. 

D'après  nos  observations,  l'obliquité  des  sillons  osseux,  à  la  face 
antérieure  des  corps  des  vertèbres  obliques,  est  sous  la  dépen- 
dance des  tractions  du  ligament  commun  antérieur  qui  contribue 
à  entraîner  ces  vertèbres  dans  le  mouvement  de  rotation  exécuté 
par  les  vertèbres  du  centre  des  courbures. 

Une  coupe  antéro-postérieure  du  corps  vertébral,  du  côté  de  la 
concavité,  indique  enfin  une  autre  forme  de  déformation  signalée 
par  Albert.  Le  corps  vertébral,,  sur  quelques  vertèbres,  est  moins 
haut  en  arrière  qu'en  avant,  de  là  un  redressement  des  courbures 
scoliotiques  du  rachis  dans  le  sens  antéro-postérieur  (réclination 
des  auteurs  allemands)  et,  à  la  région  dorsale,  la  disparition  de  la 
cyphose  normale. 

La  face  latérale  des  corps  vertébraux,  principalement  dans  les 
vertèbres  en  coin  de  la  région  lombaire,  se  creuse  très  fréquem- 
ment, du  côté  concave,  d'une  gouttière  transversale,  en  forme  de 
gorge  ou  de  selle. 

Les  surfaces  basales,  supérieure  et  inférieure,  sont  en  général 
très  agrandies,  du  côté  de  la  concavité,  et  s'étendent,  plus  ou 
moins  loin,  sur  l'insertion  du  pédicule  et  parfois  sur  le  pédicule 
lui-môme  (Voy.  fig.  105,  106). 

A  la  limite  du  bord  antérieur  et  du  bord  latéral  du  corps  verté- 
bral, du  côté  de  la  concavité,  Hoffa  a  signalé  une  production 
osseuse  surajoutée,  qu'il  a  comparée  à  un  olécrâne  dont  le  sommet 
serait  dirigé  en  avant  et  la  base  en  arrière.  Cette  petite  masse 
osseuse  s'élargit  progressivement  pour  se  terminer  en  arrière  au 
niveau  du  pédicule  par  une  surface  arrondie  ;  elle  contribue  à 
agrandir  la  surface  basale  des  corps  vertébraux. 

Dans  la  gorge  de  la  face  latérale  de  la  vertèbre  cunéiforme,  du 
côté  concave,  on  observe  un  épaississement  de  l'os  constituant 
une  sorte  de  colonne  à  deux  ou  plusieurs  piliers,  supportant  en 
haut  la  production  en  forme  d'olécrâne  déjà  signalée  et  reposant 
en  bas,  au  niveau  de  la  face  basale  inférieure,  sur  une  partie 
osseuse  semblable  (Hoffa). 
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Une  coupe  transversale  portant  sur  le  milieu  de  plusieurs  corps 
vertébaux  appartenant  au  centre  d'une  courbure  scoliotique, 
indique  les  principaux  caractères  des  vertèbres  cunéiformes  que 
nous  venons  d'indiquer.  Elle  montre  les  surfaces  basales  débor- 
dant fortement  du  côté  concave,  principalement  en  arrière,  dans 
le  point  où  la  pression  s'exerce  avec  le  plus  de  force,  ainsi  que 
la  terminaison  en  pointe  de  la  surface  plane  inférieure  et  les 
piliers  de  substance  osseuse  en  forme  d'olécrâne. 

Ces  dispositions  anatomiques  indiquent  l'élargissement  en  sur- 
face, du  côté  concave,  du  corps  vertébral  et  démontrent  que  ce  que 
le  corps  a  perdu  en  hauteur,  il  l'a  gagné  en  extension  en  surface. 
Plus  est  grande  la  déformation  cunéiforme,  plus  est  marqué 
l'élargissement  en  surface. 

On  note  fréquemment,  sur  la  périphérie  des  vertèbres,  au  niveau 
des  fortes  courbures,  et  principalement  du  côté  de  la  concavité, 
des  productions  osseuses  nouvelles  d'origine  périostique.  On 
observe,  assez  souvent,  de  véritables  plaques  osseuses  exubérantes 
en  forme  de  tubercules  ou  de  petites  colonnes,  au  niveau  de  la 
gorge  de  la  face  latérale  du  corps  vertébral,  du  côté  concave,  et 
quelquefois  aussi,  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  ce  corps. 

Dans  quelques  cas,  les  corps  vertébraux  sont  réunis  et  anky- 
losés  par  les  nouvelles  productions  osseuses.  Cette  ankylose 
osseuse  par  fusion  des  corps  vertébraux  s'étend  quelquefois  au 
pédicule  et  surtout  aux  lames  du  côté  concave  (fig.  107,  108). 

Fréquemment,  des  ostéides  (Bouvier)  fixent  à  distance  les  corps 
vertébraux.  La  figure  107  représente  un  remarquable  exemple 
de  production  ostéophytique  dans  une  scoliose  ancienne  à  trois 
courbures,  de  notre  collection.  Au  niveau  des  trois  courbures,  du 
côté  de  la  concavité,  les  vertèbres  sont  assez  solidement  unies 
par  du  tissu  osseux.  Le  cartilage  interarticulaire,  à  la  région  lom- 
baire, a  disparu  du  côté  de  la  concavité  ;  du  côté  de  la  convexité,  il 
s'est  ossifié  et  présente  la  forme  d'un  coin  interposé  entre  les 
deux  surfaces  articulaires.  L'union  osseuse  des  corps  vertébraux 
est  surtout  produite,  au  niveau  de  la  convexité  des  trois  cour- 
bures, par  les  bords  étalés  et  exubérants  des   surfaces  basales. 

Dans  la  gorge  de  la  face  latérale  des  vertèbres  dorsales,  du 
côté  concave,  on  note  très  distinctement  une  colonne  osseuse 
terminée,  en  haut  et  en  bas,  par  une  saillie  osseuse  formée  par  les 
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bords  latéraux  étalés  des  surfaces  basales  supérieure  et  inférieure. 

Nous  donnons  plus  loin  l'explication  et  la  signification  de 
la  gouttière  transversale,  de  l'étalement  des  faces  supérieure  et 
inférieure  et  des  productions  osseuses  des  corps  vertébraux. 

Terminons  cette  étude  du  corps  vertébral  par  quelques  rensei- 
gnements sur  X asymétrie,  surtout  marquée  sur  les  vertèbres  en 
coin.  Cette  asymétrie  paraît  évidente  lorsqu'on  examine  le  corps 
d'une  vertèbre  en  coin,  soit  par  sa  face  supérieure,  soit  par  sa 
face  inférieure.  Les  auteurs  ne  s'entendent  pas  cependant  sur 
l'existence  réelle  ou  apparente  de  cette  asymétrie. 

La  plupart  des  auteurs  (Hueter,  Engel,  Hoffa,  K.  Nicoladoni) 
admettent  une  asymétrie  latérale  dans  laquelle  le  plan  médian 
primitif  du  corps  de  la  vertèbre,  avant  sa  déformation,  la  divise 
en  deux  parties  inégales. 

La  partie  la  plus  large  est  du  côté  convexe,  d'après  Hueter  et 
Nicoladoni,  du  côté  concave,  d'après  Engel,  Lorenz,  Albert  et 
Hoffa. 

Albert  admet  une  asymétrie  oblique;  la  ligne  départage  (dans 
un  cas  de  courbure  à  convexité  droite,  par  exemple)  se  dirige 
obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à  gauche. 

Le  plan  médian  coupe  la  vertèbre  en  deux  parties  inégales  : 
l'une,  du  côté  convexe,  placée  en  avant,  plus  large  en  avant, 
l'autre,  du  côté  concave,  placé  en  arrière,  plus  large  en  arrière. 

La  divergence  d'opinion  des  auteurs  allemands  tient  à  la  diffi- 
culté d'établir  le  plan  médian  primitif  du  corps  vertébral  et  aux 
différents  procédés  proposés  pour  l'obtenir. 

Nous  ne  décrirons  pas  ces  divers  procédés,  inexacts  pour  la 
plupart.  Nous  citerons  seulement  le  procédé  d'Albert  qui  nous  pa- 
raît assez  précis.  Cet  auteur  établit  la  ligne  du  plan  médian  du  corps 
vertébral,  en  plaçant  le  milieu  postérieur  au  niveau  des  veines 
émissaires.  Il  détermine  le  milieu  antérieur,  d'après  la  forme  des 
vertèbres,  au  sommet  du  triangle  des  corps  vertébraux  qui  pré- 
sentent cette  déformation,  au  point  où  la  circonférence,  décrite 
par  le  bord  antérieur  du  corps  vertébral,  devient  irrégulière  en 
gagnant  le  côté  concave,  au  milieu  de  la  grande  courbure  anté- 
rieure pour  les  vertèbres  lombaires,  dont  la  face  supérieure  pré- 
sente la  forme  d'une  fève. 

Quelques  auteurs  pensent   que   l'asymétrie  n'est  pas  réelle, 
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mathématique,  qu'elle  n'est  qu'apparente,  produite,  en  grande  par 
tie,  par  les  déformations  du  corps  vertébral,  par  l'agrandissement 
des  surfaces  basales  et  par  les  productions  osseuses  nouvelles. 

Sur  des  épreuves  de  vertèbres  en  coin,  radiographiées  et  photo- 
graphiées de  façon  à  en  avoir  une  projection  verticale,  Nové- 
Josserand  et  R.  Gérardin  ont  obtenu  une  ligne  noire,  marquant 
nettement  le  bord  véritable  de  la  vertèbre.  Pliant,  à  la  façon  d'un 
livre,  l'épreuve  ainsi  obtenue,  de  telle  sorte  que  le  pli  passe  exac- 
tement par  le  milieu  antéro-postérieur  du  dessin,  on  voit  que  les 
deux  moitiés  se  correspondent  exactement,  ce  qui  indiquerait, 
d'après  ces  auteurs,  qu'il  n'y  a  pas  asymétrie  véritable  du  corps 
vertébral. 

D'après  nos  recherches  anatomiques,  nous  admettons  qu'il 
existe  une  asymétrie  réelle  des  vertèbres  scoliotiques.  Les  diverses 
déformations  du  corps  vertébral  rendent  cette  asymétrie  bien 
plus  apparente  qu'elle  ne  l'est  en  réalité.  Cette  asymétrie  est 
oblique,  la  partie  du  côté  concave  est  plus  large  que  la  partie  du 
côté  convexe. 

2°  Arc  postérieur.  Colonne  postérieure .  — L'arc  postérieur,  sous 
l'influence  de  la  scoliose,  a  subi  d'importantes  modifications. 

Si  nous  examinons  cet  arc  sur  une  vertèbre  dorsale  apparte- 
nant à  une  courbure  scoliotique  moyenne  ,  nous  notons  : 
1°  un  déplacement  notable  de  l'arc,  par  mouvement  de  flexion 
et  de  torsion,  par  rapport  au  corps  vertébral  ;  2°  des  déforma- 
tions de  ses  diverses  parties  constitutives  (fig.  105  et  109). 

La  ligne  qui  se  dirige  du  milieu  antérieur  de  l'apophyse 
épineuse  au  trou  des  veines  émissaires  et  qui  représente  l'axe 
médian  de  l'arc  vertébral,  fait  avec  l'axe  normal  du  corps  verté- 
bral un  angle  très  obtus  à  sinus  ouvert  du  côté  de  la  concavité. 
Cet  angle  mesure  le  degré  de  flexion  latérale  (Lorenz)  du  corps 
sur  l'arc.  La  vertèbre  paraît  fléchie  sur  son  flanc,  du  côté  de  la 
concavité.  Il  résulte  de  ce  mouvement  que  le  pédicule  et  l'apo- 
physe transverse  du  côté  convexe  ont  pris  une  direction  presque 
antéro-postérieure,  et  que  le  pédicule  et  l'apophyse  transverse 
du  côté  concave  ont  pris  une  direction  à  peu  près  transversale. 
Les  deux  pédicules  se  sont  fléchis  vers  la  concavité  ;  le  point  de 
réunion  de  leurs  prolongements  est  fortement  reporté  du  côté  de 
la  convexité  (fig.   405  et  109). 
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La  flexion  latérale  n'existe  pas  d'une  façon  constante  sur  toutes 
les  vertèbres  scoliotiques.  Elle  peut  manquer  complètement 
(Hoffa,  Herth,  Nicoladoni)  sur  les  scolioses  en  voie  de  dévelop- 
pement; elle  s'observe  surtout  sur  les  scolioses  anciennes. 

D'après  Albert,  l'arc  postérieur  a  subi  en  outre  un  important 
mouvement  de  torsion  sur  son  axe  antéro -postérieur \ 

Ce  mouvement  de  rotation  ou  de  torsion  de  l'arc  a  été  ingé- 
nieusement comparé  par  R.  Gérardin  à  celui  qu'on  lui  imprime- 
rait en  le  saisissant  avec  les  doigts  et  en  cherchant  à  le  faire 
tourner,  pour  le  visser  dans  le  corps  vertébral  [vissage).  Dans 
d'autres  cas,  le  mouvement  se  fait  en  sens  contraire  [dévissage). 

Ce  mouvement  de  torsion,  que  l'on  observe  très  distinctement 
en  regardant  la  vertèbre  par  derrière,  s'accuse  par  un  déplace- 
ment de  l'axe  transversal  de  l'arc  postérieur,  représenté  par  les 
apophyses  transverses,  qui  n'est  plus  parallèle  à  l'axe  transversal 
du  corps,  mais  forme  un  angle,  plus  ou  moins  important,  avec 
cet  axe. 

D'après  Albert,  le  mouvement  de  torsion  se  produit,  dans  un 
sens  différent,  suivant  que  l'on  examine  une  courbure  dorsale 
ou  une  courbure  lombaire. 

R.  Gérardin  admet,  au  contraire,  que  le  sens  de  la  rotation 
change  avec  celui  des  courbures  et  que  la  formule  d'Albert  ne 
peut  être  adoptée  d'une  façon  générale. 

Albert  signale  encore  le  changement  de  situation  des  apophyses 
épineuses  de  la  région  dorsale  qui  deviennent  plus  horizontales, 
en  raison  de  la  réclination  qui  produit  la  disparition  des  cour- 
bures antéro-postérieures  du  rachis  et  qui  est  sous  la  dépendance 
de  la  différence  de  hauteur  du  corps  vertébral,  moins  grande 
en  arrière  qu'en  avant. 

L'examen  de  la  vertèbre,  représentée  dans  les  figures  105  et 
106,prisesurune  courbure  scoliotique  dorsale  à  convexité  gauche, 
indique  les  déformations  qu'a  subies  l'arc  vertébral  postérieur 
dans  ses  parties  constitutives. 

On  note  d'abord  que  le  pédicule,  du  côté  concave,  a  subi  une 
diminution  de  hauteur  très  notable.  Ce  pédicule  est  en  outre 
plus  long  que  celui  du  côté  concave.  Il  semble  que  ce  qu'il  a 
perdu  en  hauteur  il  Ta  regagné  en  surface.  Cet  allongement 
s'explique  par  la  présence  d'un  cartilage  épiphysaire  volumi- 
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neux  et  d'une  pièce  intercalaire,  produit  d'une  ostéogenèse  exa- 
gérée, observée  au  niveau  du  pédicule  du  côté  concave.  Il  n'est 
apparent  que  si  l'on  examine  la  vertèbre  par  sa  face  inférieure. 
Examiné  par  sa  face  supérieure,  le  bord  supérieur  du  pédicule, 
du  côté  concave,  paraît,  au  contraire,  plus  court  que  celui  du 
côté  convexe. 

Sur  des  coupes  de  vertèbres  scoliotiques  on  voit  très  nettement 


Fig.  105.  —  Vue  de  la  face  supérieure  de 
la  huitième  vertèbre  dorsale,  au  centre 
d'une  courbure  scoliotique  dorsale  très 
prononcée  à  convexité  gauche. 


Fig.   106.  —   La  même  vertèbre, 
vue  de  la  face  inférieure. 


que  le  pédicule  du  côté  concave  est  plus  allongé  que  celui  du 
côté  convexe. 

Ces  coupes  ou  nos  radiographies  de  vertèbres  (fig.  109  à  113) 
n'indiquent  pas  toujours  la  flexion  latérale  et  la  coudure  signa- 
lée par  A.  Lorenz.  Cette  coudure  est  surtout  marquée  sur  des  ver- 
tèbres de  scolioses  en  plein  développement. 

Le  pédicule,  du  côté  concave,  est  généralement  plus  mince, 
moins  large  et  moins  épais  que  le  pédicule,  du  côté  convexe. 

L'amincissement  du  pédicule,  du  côté  concave,  s'est  surtout 
fait  aux  dépens  de  sa  paroi  interne,  car  si  on  mesure  la  distance 
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qui  sépare  le  bord  externe  de  chaque  pédicule  de  l'axe  médian 
de  l'arc  vertébral,  on  la  trouve  à  peu  près  égale  des  deux  côtés. 
De  cet  amincissement  du  pédicule,  du  côté  concave,  aux  dépens 
de  son  bord  interne,  résulte  l'irrégularité  de  forme  du  trou  ver- 
tébral (fig.  105). 

La  longueur  des  pédicules  dépend,  en  grande  partie,  de  l'état 
des  apophyses  articulaires  ascendantes. 

Les  apophyses  articulaires  et  les  facettes  articulaires  présentent 
des  déformations  et  des  changements  de  direction  souvent  très 
prononcés,  principalement  dans  la  région  dorsale  et  au  centre 
des  courbures. 

Les  apophyses  articulaires,  étroitement  serrées  du  côté  con- 
cave, écartées  du  côté  convexe,  moins  élevées  du  côté  concave 
que  du  côté  convexe,  sont  larges,  étalées  du  côté  convexe,  atro- 
phiées du  côté  concave  (fig.   107  et  108). 

La  déformation  caractéristique  consiste,  du  côté  concave, 
dans  une  diminution  notable  de  hauteur  des  apophyses,  alors 
que  les  surfaces  articulaires  sont  étalées,  élargies.  Du  côté  con- 
vexe, les  apophyses  présentent  une  légère  augmentation  de 
hauteur. 

Sur  des  coupes  horizontales  et  verticales,  on  note  que,  du  côté 
concave,  ces  apophyses  ont  changé  de  direction  dans  deux  sens. 
Elles  ont  perdu  leur  direction  verticale  normale  et  leur  bord 
supérieur  libre  est  incliné  en  avant.  Elles  regardent  en  outre  en 
avant  par  leur  extrémité  antérieure,  leurs  facettes  articulaires 
ascendantes  se  dirigeant  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en 
dehors. 

La  direction  des  apophyses  articulaires,  ascendantes  et  descen- 
dantes, du  côté  convexe,  est  peu  modifiée.  Un  peu  plus  étroites 
qu'à  l'état  normal,  elles  se  redressent  et  conservent  souvent  une 
direction  presque  verticale. 

Les  facettes  et  les  surfaces  articulaires  suivent  les  changements 
de  direction  des  apophyses  articulaires.  Leur  disposition  est 
souvent  modifiée  au  début  des  scolioses,  alors  que  les  apo- 
physes articulaires  ont  encore  leur  forme  et  leur  situation 
normales. 

Les  facettes  articulaires  élargies  du  côté  concave,  peu  déve- 
loppées du  côté  convexe,  se  dirigent,  sur  les  vertèbres  scolio- 


224      TRAITÉ   PRATIQUE   DES  DÉVIATIONS  DE   LA  COLONNE  VERTÉBRALE. 

tiques  de  la  région  dorsale,  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en 
dehors. 

Sur  notre  pièce  représentée  figure  1  04,  et  sur  notre  pièce  de  Ja 
fig.  107,  on  note,  au  niveau  du  centre  de  la  courbure  dorsale, 
du  côté  de  la  concavité,  Fécrasement  avec  atrophie  des  apo- 
physes articulaires,  le  changement  de  direction  des  facettes 
articulaires.  Ces  facettes  verticales,  du  côté  convexe,  ont  pris, 
au  côté  concave,  une  direction  fortement  oblique  de  haut  en  bas 
et  d'avant  en  arrière. 

Sur  quelques  courbures  de  scolioses  prononcées,  les  facettes 
articulaires  sont  très  étalées,  leurs  bords  débordent  l'apophyse 
articulaire,  elles  empiètent  sur  la  face  supérieure  de  l'apophyse 
transverse  et  même  sur  toute  la  largeur  de  cette  apophyse. 

Une  néarthrose  s'établit,  formée  souvent  aux  dépens  de  presque 
toutes  les  parties  constitutives  de  l'arc. 

L'apophyse  articulaire  descendante  de  la  vertèbre  sus-jacente 
se  modèle  sur  l'apophyse  articulaire  ascendante,  les  deux  sur- 
faces articulaires  s'emboîtent  exactement. 

L'ankylose  de  ces  articulations  n'est  pas  rare.  On  note,  assez 
souvent,  à  la  base  des  surfaces  articulaires,  des  productions  os- 
seuses exubérantes,  quelquefois  recourbées  en  forme  de  crochet. 

Sur  nos  pièces(fig.  107  etfig.  108),  au  niveau  de  la  courbure  dor- 
sale assez  prononcée,  on  voit  très  nettement  l'effacement  ou  plutôt 
l'écrasement  des  apophyses  articulaires,  l'étalement,  le  change- 
ment de  direction  des  surfaces  articulaires.  Sur  plusieurs  ver- 
tèbres, les  surfaces  articulaires,  très  agrandies,  empiètent  sur 
l'apophyse  trausverse  (Voyez  aussi  fig.  104). 

L'emboîtement  des  surfaces  articulaires  et  des  apophyses 
articulaires  est  très  exact.  L'ankylose  est  complète  au  niveau  de 
trois  vertèbres.  Les  apophyses  et  les  surfaces  articulaires  sont 
solidement  soudées,  et  c'est  à  peine  si  un  léger  sillon  indique, 
dans  quelques  points,  le  siège  primitif  de  l'articulation. 

Les  bords  des  facettes  articulaires,  ascendantes  et  descen- 
dantes, sont  saillants,  débordants  et  constituent,  par  leur  accole- 
ment,  une  sorte  de  bourrelet  osseux  en  forme  de  crochet.  Il 
semble  que  la  substance  osseuse,  pressée  au  niveau  des  apophyses 
et  des  facettes  articulaires,  ait  débordé  au  pourtour  des  surfaces 
articulaires. 


L    1 1  ^ 


Fig.  107.  —  Vue  dejface. 


Fig.  108.  —  Vue  de  dos. 
15 
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Sur  la  même  pièce,  on  observe  une  ankylose  des  vertèbres  et 
des  apophyses  articulaires  au  niveau  des  courbures  des  régions 
dorsale  supérieure  et  lombaire.  Dans  la  région  dorsale  supé- 
rieure, les  apophyses  et  les  surfaces  articulaires  sont  peu  modi- 
fiées dans  leur  forme  et  dans  leur  direction,  mais  elles  sont 
ankylosées,  au  niveau  des  3e  et  4e  vertèbres  cervicales,  du  côté 
concave  et  du  côté  convexe.  Au  niveau  de  la  courbure  lombaire, 
les  apophyses  et  les  surfaces  articulaires  sont  profondément 
modifiées  dans  leur  direction. 

Les  corps  vertébraux  et  les  apophyses  articulaires  sont  anky- 
losées au  niveau  delà  lie  et  dela2e  vertèbrelombaire,du  côté  de 
la  concavité,  et  au  niveau  de  la  2e  et  delà  3e  lombaire,  du  côté 
concave  et  du  côté  convexe.  Les  surfaces  articulaires  des  lre,  2e 
et  3e  vertèbres  lombaires,  du  côté  convexe,  sont  également  réu- 
nies par  une  substance  osseuse  compacte  et  résistante,  les  ar- 
ticulations qu'elles  forment  sont  solidement  ankylosées. 

Les  apophyses  transverses,  rapprochées  du  côté  concave,  éloi- 
gnées du  côté  convexe,  sont,  en  général,  plus  minces,  plus  lon- 
gues du  côté  concave  que  du  côté  convexe.  Du  côté  convexe, 
elles  ont  une  hauteur  égale  ou  supérieure  à  la  normale;  du  côté 
concave,  elles  présentent,  au  contraire,  une  réduction  de  hauteur 
en  rapport  avec  la  déformation  des  corps  vertébraux  auxquels 
elles  appartiennent. 

Dans  la  région  lombaire,  elles  se  réduisent  quelquefois  à  l'état 
de  minces  bâtonnets.  Elles  se  transforment  souvent  pour  consti- 
tuer de  véritables  surfaces  articulaires. 

L'angle  formé  par  l'apophyse  transverse  et  l'apophyse  épineuse 
(sulcus  paraspinosus  des  auteurs  allemands),  est  plus  profond  du 
côté  convexe  que  du  côté  concave. 

Les  facettes  articulaires,  du  côté  concave,  sont  profondes,  à 
bords  saillants,  regardant  en  haut  ;  celles  du  côté  convexe,  ont, 
en  général,  une  forme  aplatie  et  regardent,  au  contraire,  en 
avant. 

Les  lames,  du  côté  concave,  principalement  sur  les  vertèbres 
en  coin,  présentent  un  épaississement  très  notable.  Cet  épaissis- 
sement  peut  atteindre  le  double  de  celui  des  lames  du  côté  op- 
posé. Elles  perdent  quelquefois  plus  de  la  moitié  de  la  hauteur 
et  sont  souvent  atrophiées  dans  tous  les  sens. 


ANATOMIE   PATHOLOGIQUE.  227 

Elles  sont  quelquefois  égales  des  deux  côtés,  souvent  plus 
longues  du  côté  concave  que  du  côté  convexe. 

Leur  face  postérieure,  au  lieu  de  rester  plane,  devient  quel- 
quefois bombée. 

Les  apophyses  épineuses  présentent  des  changements  de  direc- 
tion et  des  modifications  de  forme  qui  sont  assez  variables. 

Leur  insertion,  par  rapport  au  corps  vertébral,  se  déplace  vers 
la  concavité. 

Dans  la  région  dorsale,  sous  l'influence  de  l'inclinaison  laté- 
rale du  corps,  et  en  raison  de  leur  obliquité  en  bas  qui  est 
normale,  elles  se  dévient  vers  la  convexité.  Dans  la  région  lom- 
baire, la  direction  normale  des  apophyses  épineuses  étant  hori- 
zontale, l'inclinaison  latérale  produit  simplement  une  rotation 
autour  de  leur  axe  longitudinal. 

La  direction  du  sommet  des  apophyses  est  assez  variable. 
Le  plus  souvent,  ce  sommet  est  dévié  du  côté  de  la  convexité, 
quelquefois  cependant  du  côté  de  la  concavité. 

Le  degré  des  déviations  des  apophyses  épineuses,  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  signalé,  n'est  pas  toujours  en  rapport  direct 
avec  le  degré  de  l'inclinaison  latérale. 

Avec  une  forte  déviation  des  corps  vertébraux  vers  la  con- 
vexité, on  peut  constater  quelquefois  que  les  pointes  des  apo- 
physes épineuses  ne  sont  nullement  déviées  et  ne  s'écartent 
pas,  ou  s'écartent  très  peu,  de  la  ligne  médiane. 

Cette  dispositions'observe  très  nettement  sur  une  de  nos  pièces 
anatomiques.  Les  corps  vertébraux,  dans  ce  cas,  sont  assez 
notablement  déviés  dans  la  région  dorsale,  alors  que  les  apo- 
physes épineuses  ne  sont  pas  déviées  et  ne  s'écartent  pas  de  l'axe 
médian  du  corps. 

Le  trou  vertébral,  à  peu  près  circulaire  à  l'état  normal,  prend, 
sur  les  vertèbres  dorsales  et  lombaires  scoliotiques,  la  forme 
d'un  ovoïde,  de  forme  irrégulière,  dont  le  plus  grand  diamètre  se 
dirige  obliquement  d'avant  en  arrière,  de  la  convexité  vers  la 
concavité,  et  dont  la  grosse  extrémité  regarde  du  côté  de  la  con- 
vexité (fig.  105  et  106). 

L'irrégularité  du  trou  vertébral  tient  surtout  à  l'amincisse- 
ment du  pédicule  du  côté  concave,  qui  s'est  surtout  effectué 
aux  dépens  de  sa  paroi  interne. 
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La  déformation  est  surtout  marquée  au  niveau  du  sommet  des 
courbures,  et  disparaît,  en  partie,  sur  les  vertèbres  de  transition. 

Les  lignes  de  l'ovoïde  ne  sont  pas  régulièrement  courbes,  elles 
présentent  des  inflexions  en  trois  points.  La  première  est  située 
au  niveau  de  la  partie  médiane  de  la  face  postérieure  du  corps 
vertébral  et  correspond  à  l'orifice  des  veines  émissaires;  la 
deuxième,  au  point  de  bifurcation  de  l'apophyse  épineuse;  la 
troisième,  à  la  partie  postérieure  de  L'arc,  du  côté  concave. 

Sur  les  vertèbres  lombaires,  les  déformations  et  les  déviations 
des  diverses  parties  de  l'arc  vertébral  sont,  en  général,  beaucoup 
moins  accentuées  que  sur  les  vertèbres  dorsales. 

En  résumé,  dans  les  scolioses  d'une  certaine  importance,  les 
déformations  asymétriques  principales  de  la  vertèbre  consistent 
dans  une  diminution  de  hauteur  compensée  par  une  augmen- 
tation en  surface.  Il  semble,  suivant  la  juste  remarque  d'Albert, 
que  la  vertèbre  gagne  dans  l'une  de  ses  dimensions  ce  qu'elle 
perd  dans  l'autre.  On  remarquera,  en  outre,  la  fusion  très  étroite 
des  parties  constitutives  de  l'arc  vertébral,  qui,  souvent  immobi- 
lisées par  l'ankylose  et  par  des  productions  ostéophytiques 
exubérantes  et  articulées  entres  elles,  présentent  une  augmenta- 
tion notable  de  leur  étendue  en  surface  et  de  leur  épaisseur.  La 
colonne  postérieure,  ainsi  constituée,  joue  un  rôle  de  soutien 
important,  suppléant,  en  partie,  la  colonne  antérieure  devenue 
incapable  de  résister  aux  influences  qui  tendent  à  affaisser  et  à, 
courber  le  rachis. 

Déformations  vertébrales  dans  les  scolioses  au  début.  — >  Les 
déformations  et  les  déviations  des  vertèbres,  au  début  de  scolioses 
en  voie  de  développement  chez  de  jeunes  enfants,  sont  moins 
connues  que  celles  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  se  rappor- 
tent à  des  scolioses  anciennes.  L'examen  de  quelques  pièces  de 
scolioses,  en  voie  de  développement,  nous  démontre  que  la  défor- 
mation vertébrale  s'accuse  d'abord  par  une  certaine  limitation 
des  mouvements  des  articulations  vertébrales  avec  rétraction 
des  parties  molles,  par  une  diminution  de  hauteur  des  disques 
intervertébraux  et  par  un  raccourcissement  de  l'anneau  fibreux 
du  côté  de  la  concavité,  par  un  déplacement  latéral  du  noyau 
gélatiniforme  central  vers  la  convexité  de  la  déviation. 
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L'affaissement  limité,  au  début,  aux  disques  intervertébraux 
(Malgaigne,  Delpech)  se  montre  bientôt  sur  les  diverses  parties 
de  la  vertèbre. 

Les  corps  vertébraux  sont  atteints  les  premiers,  les  défor- 
mations de  l'arc  vertébral  se  produisent  beaucoup  plus  tard. 
Les  apophyses  transverses  et  articulaires,  les  lames,  les  apo- 
physes épineuses  conservent  à  peu  près  complètement  leur 
forme  et  leur  direction,  alors  que  les  corps  vertébraux  sont 
notablement  déviés.  Nous  avons  déjà  signalé  l'absence  de  dévia- 
tion des  apophyses  épineuses  sur  des  rachis  scoliotiques  dont 
■les  corps  vertébraux  étaient  assez  fortement  déviés. 

Les  modifications  notées  sur  les  corps  vertébraux,  paraissent 
plutôt  dépendre  de  la  torsion  que  de  l'inflexion.  Ils  paraissent 
tordus  du  côté  convexe  de  la  courbure.  Ils  ont  la  forme 
d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  tournée  en  avant  et  vers  la 
•convexité,  à  petite  extrémité  tournée  en  arrière  vers  la  con- 
cavité. Ils  présentent  moins  de  hauteur  en  arrière  qu'en  avant 
[réclination  d'Albert).  Même  au  sommet  des  courbures,  on 
oie  retrouve  pas  les  caractères  des  vertèbres  en  coin;  la  hau- 
teur des  bords  latéraux  est  égale  du  côté  concave  et  du  côté 
convexe.  La  dépression  en  forme  de  selle,  sur  la  face  latérale  du 
corps  vertébral  du  côté  concave  est,  en  général,  très  peu  marquée. 
L'affaissement  rhomboïdal  ne  s'observe  qu'exceptionnellement 
sur  quelques  vertèbres  intermédiaires. 

Structure  de  la  vertèbre  scoliotique.  —  Aux  changements  de 
forme  que  nous  avons  signalés  dans  les  vertèbres  scoliotiques, 
correspondent  des  modifications  dans  l'architecture  du  tissu 
osseux.  L'état  de  cette  structure  donne  de  précieux  arguments 
pour  la  discussion  des  théories  de  la  torsion  et  de  la  pathogénie 
de  la  scoliose. 

Des  coupes,  transversales  et  verticales,  pratiquées  sur  des  ver- 
tèbres scoliotiques,  en  plusieurs  points  des  courbures,  à  diverses 
périodes  de  l'évolution  de  la  difformité,  indiquent  un  état  diffé- 
rent des  trabécules  et  des  travées  osseuses  de  la  vertèbre,  consi- 
dérés du  côté  concave  ou  du  côté  convexe  de  la  courbure. 

Sur  une  coupe  transversale  d'une  vertèbre  en  coin,  apparte- 
nant à  une  courbure  d'une  scoliose  en  voie  de  développement, 
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chez  un  jeune  enfant,  on  note  d'abord,  en  dehors  de  la  défor- 
mation du  corps  vertébral  vers  la  convexité  et  des  modifications 
de  forme  et  de  direction  des  pédicules,  que  le  cartilage  épiphysaire 
des  pédicules,  du  côté  convexe,  a  presque  complètement  disparu 
tandis  que  le  cartilage,  du  côté  concave,  est  nettement  accusé 
sous  forme  d'une  saillie  cartilagineuse. 

Hoffa,  Berg  et  J.  Wolff  signalent,  en  outre,  au  voisinage  du 
cartilage  épiphysaire  du  pédicule  du  côté  concave,  puis  de  la 
paroi  concave  du  corps  vertébral,  au  niveau  de  la  saillie  décrite 
page  217  sous  le  nom  d'olécrâne,  un  noyau  osseux  résultant  d'un 
apport  exagéré  d'os  nouveau,  qui,  pénétrant  dans  le  corps  ver- 
tébral, à  la  façon  d'un  coin,  modifie  la  forme  de  la  vertèbre  et 
est  la  cause  de  son  asymétrie.  Pour  R.  Gérardin,  la  substance 
osseuse  est  plus  dense  du  côté  concave  que  du  côté  convexe, 
mais  rien  ne  paraît  correspondre  à  la  description  donnée  par 
Hoffa  d'un  noyau  osseux  surajouté. 

Le  tissu  spongieux  du  corps  vertébral  ne  présente  pas  dans 
toute  l'étendue  de  la  coupe  les  mêmes  caractères  (fig.  109  à  113). 
Contrairement  à  l'opinion  des  auteurs  qui  admettent  que  le 
tissu  osseux  du  corps  vertébral  est  atrophié  du  côté  concave, 
hypertrophié  du  côté  convexe,  on  note  que  le  tissu  osseux  du 
côté  concave,  est  plus  dense,  à  espaces  médullaires  plus  resserrés 
que  du  côté  convexe;  les  trabécules  osseux  étaient  manifestement, 
de  ce  côté,  très  fins,  à  espaces  médullaires  très  élargis. 

Nos  radiographies  de  vertèbres,  prises  au  centre  des  cour- 
bures d'une  pièce  provenant  d'un  sujet  atteint  de  scoliose  pro- 
noncée (fig.  109  à  113),  donnent  d'intéressants  détails  sur  l'archi- 
tecture du  tissu  osseux. 

Pour  obtenir  les  épreuves  représentées,  les  vertèbres  ont  été 
placées  le  corps  vertébral  reposant  exactement  sur  la  plaque 
photographique,  l'apophyse  épineuse  regardant  en  haut. 

Les  radiographies  des  figures  109  à  113,  indiquent  nettement 
que  le  tissu  osseux  du  côté  concave,  est  plus  dense  que  du  côté 
convexe. 

Il  semble  que  le  tissu  osseux  du  côté  concave  du  corps  ver- 
tébral, est  le  siège  d'une  nutrition  et  d'une  ostéogenèse  plus 
actives  que  du  côté  convexe.  Nous  donnons  plus  loin  l'interpré- 
tation de  ces  constatations  anatomiques. 
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Sur  des  coupes  transversales  de  vertèbres  appartenant  à  des 
scolioses  à  une  période  avancée  de  développement,  on  note, 
principalement  sur  les  vertèbres  de  passage,  moins  nettement 
sur  les  vertèbres  du  sommet  de  la  courbure,  l'augmentation  de 
la  densité  et  la  prolifération  du  tissu  osseux,  du  côté  concave, 
que  nous  venons  de  signaler  sur  les  corps  des  vertèbres  de  sco- 
lioses en  voie  de  développement. 

Dans  le  pédicule,  l'apophyse  transverse  et  le  corps  vertébral, 


Fig.  109.  —  Radiographie  de  la  3e  vertèbre  dorsale  prise  au  niveau  d'une  courbure 
scoliotique  à  convexité  droite. 

du  côté  concave,  le  tissu  osseux  est  compact,  à  mailles  plus  ser- 
rées que  du  côté  convexe  (fig.  109  à  113). 

Au  niveau  du  pédicule  du  côté  concave,  les  coupes  transver- 
sales et  verticales  indiquent  l'existence  de  travées  osseuses  qui 
plongent  en  rayonnant  dans  le  corps  vertébral  de  ce  côté  et  qui 
sont  réunies  par  des  travées  obliques  concentriques. 

Les  colonnettes  osseuses,  principalement  sur  les  vertèbres 
obliques,  qui,  normalement,  sïmplantent  perpendiculairement 
sur  les  surfaces  basâtes  des  corps  vertébraux,  deviennent  obli- 
ques par  rapport  à  ces  surfaces  et  se  dirigent  de  haut  en  bas  et 
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de  la  concavité  vers  la  convexité,  en  sens  inverse  de  la  direction 
des  faisceaux  obliques  de  la  surface  corticale  qui  ont  une  direc- 
tion oblique  de  haut  en  bas  et  de  la  convexité  vers  la  concavité 
(Hoffa,  Berg). 

La  disposition  des  faisceaux  et  des  trabécules  osseux  est  en 
rapport  avec  la  forme  extérieure  des  vertèbres  scoliotiques. 
L'architecture  intérieure  de  la  vertèbre  cunéiforme  correspond 
à  la  forme  extérieure  du  rachis  à  laquelle  elle  appartient. 
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Fig.  110.  —  Radiographie  de  la  4°  vertèbre  dorsale,  id. 

Dolega  signale  sur  les  vertèbres  en  coin,  qui  occupent  le  som- 
met des  courbures,  une  certaine  coudure  des  colonnettes  osseu- 
ses du  pédicule  concave,  qui  se  dirigent  d'abord  obliquement  du 
côté  convexe,  pour  subir  une  inflexion  du  côté  de  la  concavité, 
lorsqu'elles  arrivent  clans  le  corps  vertébral.  Cette  disposition 
semblerait  indiquer  un  certain  degré  de  torsion  du  tissu  osseux. 

L'étude  de  la  structure  des  productions  osseuses  exubérantes, 
si  fréquentes,  principalement  au  niveau  des  arcs  postérieurs  des 
vertèbres  scoliotiques,  ne  nous  renseigne  pas  sur  la  cause  de 
ces  ossifications. 

On  peut  admettre  cependant  que  les  ankyloses  et  les  exubé- 
rances  osseuses   sont  le  résultat  d'un   apport  osseux  exagéré, 
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analogue  à  celui  constaté  du  coté  concave  du  corps  vertébral 
et  sous  la  dépendance  des  mômes  causes  [surcharge  et  adapta- 
tion de  la  vertèbre  à  ses  nouvelles  conditions  statiques). 

En  résumé,  l'étude  de  la  structure  de  la  vertèbre  scoliotique 
indique  ce  fait,  surtout  important  au  point  de  vue  de  la  patho- 
génie, que,  du  côté  de  la  concavité,  principalement  au  niveau 
des  arcs  postérieurs,  se  produit  une  ostéogenèse  très  active,  qui 


Fig.  111.  —  Radiographie  de  la  6e  dorsale,  id. 


contribue  à  renforcer  le  rachis  et  à  former  une  colonne  de  sou- 
tien, surtout  constituée  par  la  superposition  des  lames,  des  apo- 
physes transverses  et  articulaires  et  par  des  productions  osseuses 
nouvelles  exubérantes. 

Nous  ne  possédons  aucune  notion  précise  sur  les  lésions  histo- 
logiques  de  l'os  et  sur  les  troubles  d'ossification  qui  existent 
dans  les  scolioses  en  voie  d'évolution.  Il  est,  en  effet,  très  diffi- 
cile de  se  procurer  des  pièces  fraîches  qui  se  rapportent  à 
cette  variété  de  déviation. 

Polosson,  se  basant  sur  quelques  examens  macroscopiques  et 
histologiques  de  vertèbres    scoliotiques  chez   des   adolescents, 
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considère  les  déviations  du  rachis  comme  une  conséquence  du 
rachitisme  tardif  (Yoy.  Etiologié).  Cette  hypothèse,  défendue 
par  Tripier,  Ollier,  Polosson,  Albert  (de  Vienne),  Mikulicz. 
Rydigier,  Kirmisson,  ne  s'appuie  sur  aucun  fait  anatomique  et 
clinique  précis. 

IV.     Théorie  de   la  torsion.    Nouvelles    conditions   statiques 
du  rachis    scoliotique.  —  Notre  étude  anatomique    nous   per- 


Fig.  112.  —  Radiographie  de  la  9U  dorsale,  id. 


met  d'interpréter  les  théories  dites  de  rotation  ou  de  torsion, 
et  de  donner  quelques  renseignements  sur  l'évolution  et  sur  les 
nouvelles  conditions  statiques  du  rachis  scoliotique. 

L'impression  que  nous  avons  signalée  plus  haut,  que  les 
vertèbres  scoliotiques  ont  tourné  autour  d'un  axe  vertical,  de 
telle  sorte  que  leurs  corps  regardent  vers  la  convexité  (torsion 
extrinsèque),  est-elle  réelle  ou  apparente! 

La  vertèbre  scoliotique  s'est-elle  tordue  sur  elle-même  (torsion 
intrinsèque)  ? 

Plusieurs  auteurs  admettent  la  rotation  des  vertèbres  scolio- 
tiques les  unes  sur  les  autres  autour  de  leur  axe  vertical. 
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Henke  attribue  la  rotation  du  rachis,  suivant  l'axe  longitu- 
dinal, à  la  disposition  des  syndesmoses  et  des  articulations  diar- 
throïdales. 

D'après  H.-\.  Meyer,  la  rotation  résulté  de  la  manière  diffé- 
rente  dont  se  comportent  les  corps  et  les  arcs  vertébraux, 
lorsqu'ils  sont  soumis  à  des  influences  qui  tendent  à  infléchir  la 
colonne  vertébrale.  La   colonne  antérieure,    constituée  par  les 


Fig.  113.  —Radiographie  de  la  3e  vertèbre  lombaire  prise  au  niveau  d'une  courbure 
scoliotique  à  convexité  gauche  (même  pièce). 

corps  vertébraux,  étant  moins  bien  maintenue  par  les  ligaments 
que  la  colonne  postérieure,  constituée  par  les  arcs,  il  en  résulte 
un  déplacement  inégal  des  deux  colonnes  ;  les  arcs  vertébraux 
se  portent  du  côté  où  les  vertèbres  se  rapprochent,  c'est-à-dire 
du  côté  de  la  concavité,  tandis  que  les  corps  des  vertèbres  se 
dévient  du  côté  du  plus  grand  rayon  de  courbure,  c'est-à-dire 
du  côté  de  la  convexité. 

Cette  théorie  ne  concorde  pas  avec  les  constatations  anato- 
miques  qui  indiquent  les  changements  de  position  des  corps  des 
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vertèbres  par  rapport  à  leur  arc.  Elle  n'explique  pas  les  modi- 
lications  de  forme  des  vertèbres  scoliotiques  qui  dépendent  de 
la  torsion. 

Quelques  orthopédistes  (Bouvier,  Rogers,  Harrison,  Pelletan, 
Dittel,  Busch,  R.  Wolkmann,  Lorenz,  Fischer)  admettent  une 
torsion  osseuse  au  niveau  des  vertèbres  scoliotiques. 

D'après  A.  Lorenz,  le  corps  vertébral  se  déplaçant  hors  de  la 
ligne  médiane,  entraîne  l'arc  par  l'intermédiaire  des  pédicules. 
€es  pédicules  subissent,  par  rapport  à  la  direction  normale,  une 
rotation  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre.  De  là  le  brise- 
ment et  la  llexion  des  pédicules,  au  niveau  de  la  rainure  épiphy- 
saire  de  leur  base,  vers  la  concavité  de  la  courbure. 

En  plus,  la  surface  basale  supérieure  du  corps  vertébral  a 
subi  une  rotation  sur  l'inférieure. 

La  théorie  de  Lorenz  ne  peut  s'appliquer  d'une  façon  générale, 
le  brisement  avec  flexion  et  coudure  des  pédicules  n'existant 
que  sur  les  vertèbres  des  scolioses  des  adultes. 

Pour  Engel,  Hue  ter,  Kocher,  Nicoladoni,  la  torsion  du  rachis 
scoliotique  n'est  qu'une  apparence,  qu'une  illusion  d'optique 
résultant  de  l'asymétrie  des  corps  vertébraux. 

D'après  Hoffa  et  Berg,  l'apparence  de  torsion  est  due  en 
grande  partie  à  l'asymétrie  des  corps  vertébraux.  Ces  auteurs 
admettent  cependant  un  certain  degré  de  rotation  des  ver- 
tèbres, dans  leurs  articulations,  les  unes  par  rapport  aux 
autres. 

Ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  les  procédés  de  détermination 
peu  précis  du  plan  médian  primitif  du  corps  des  vertèbres  sco- 
liotiques ne  peuvent  renseigner  exactement  sur  l'asymétrie 
mathématique  du  corps  de  ces  vertèbres.  On  doit  néanmoins, 
à  notre  avis,  admettre  cette  asymétrie,  due  surtout  aux  déforma- 
tions et  aux  productions  osseuses  nouvelles,  souvent  volumi- 
neuses du  côté  de  la  concavité. 

L'examen  attentif  de  nombreuses  pièces  anatomiques  nous  a 
démontré  qu'il  existait  une  véritable  torsion  des  vertèbres  sco- 
liotiques sur  leur  axe  vertical. 

L'étude  de  la  vertèbre  scoliotique  et  de  son  architecture 
démontrent  que  le  point  d'appui  des  vertèbres  entre  elles,  à  un 
certain  moment  de  l'évolution  de  la  scoliose,  se  déplace  sur  le 
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côté  et  en  arrière  de  la  partie  latérale  des  corps  vertébraux,  du 
côté  concave. 

Ce  déplacement,  suivi  de  l'entraînement  de  la  partie  antérieure 
du  pédicule,  du  côté  concave,  dans  le  corps  vertébral,  ne  peut  se 
produire  que  par  un  mouvement  de  torsion.  Cette  torsion  est, 
d'après  J.  Wolff,  une  conséquence  de  l'adaptation  fonctionnelle 
aux  altérations  des  conditions  d'espace,  qui  se  produisent  à  la 
suite  d'une  position  défectueuse  persistante  du  rachis  et  du 
thorax. 

Les  déformations  des  apophyses  et  des  facettes  articulaires, 
les  transformations  des  apophyses  transverses  en  surfaces  arti- 
culaires, les  néarthroses  à  disposition  spéciale,  empiétant  sur  les 
apophyses  transverses  et  sur  les  lames,  que  nous  avons  décrites 
en  détail,  démontrent  l'existence  réelle  delà  rotation  extrinsèque 
du  rachis  scoliotique. 

On  peut  enfin,  à  l'exemple  d'Albert,  placer  de  longues  aiguilles 
à  travers  les  trous  intervertébraux  d'un  segment  scoliotique, 
en  ayant  soin  de  consolider,  avec  du  mastic,  les  aiguilles  dans  le 
trou  plus  large  du  côté  convexe.  On  constate  que  ces  aiguilles 
forment  des  angles  qui  indiquent  l'existence  de  la  torsion  et  son 
degré. 

A  côté  de  la  torsion  des  vertèbres  entre  elles,  nous  admettons 
la  torsion  de  la  vertèbre  sur  elle-même  {torsion  intrinsèque). 
Certains  déplacements  de  l'arc,  par  rapport  au  corps  vertébral, 
que  nous  avons  signalés,  indiquent  la  torsion  de  la  vertèbre  sur 
elle-même. 

La  flexion  latérale  de  Lorenz  n'est  pas,  il  est  vrai,  constante  et 
ne  s'observe,  en  général,  que  sur  des  vertèbres  appartenant  à  des 
scolioses  complètement  développées  ;  mais  la  torsion  de  la  face 
supérieure  sur  la  face  inférieure  des  corps  vertébraux  des  ver- 
tèbres obliques,  sous  la  dépendance  de  la  traction  du  ligament 
commun  antérieur,  indiquée  par  la  fascularisation  de  la  lame 
corticale  antérieure  des  vertèbres  qui  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  la  convexité  vers  la  concavité,  ne  peut  s'expliquer  que  par 
la  torsion  de  la  vertèbre  sur  elle-même.  Certains  détails  de  la 
structure  de  la  vertèbre  scoliotique  indiquent  aussi  cette 
torsion. 

En  résumé,  nous  admettons  la  torsion  du  rachis   scoliotique 
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par  rotation  des  vertèbres  les  unes  sur  les  autres,  autour  de  leur 
axe  vertical  et  aussi  un  certain  degré  de  torsion  de  la  vertèbre 
elle-même. 

En  raison  de  l'asymétrie  des  corps  vertébraux,  en  raison  des 
modifications  de  forme  et  des  ostéophytes  des  vertèbres,  la 
torsion  du  rachis  scoliotique  paraît  plus  considérable  qu'elle 
ne  l'est  en  réalité. 

Si  nous  examinons  les  diverses  étapes  de  l'évolution  des  sco- 
lioses et  les  nouvelles  conditions  statiques  du  rachis  scoliotique, 
nous  voyons  que  la  légère  inflexion  du  début  n'agit  que  sur 
quelques  vertèbres,  dont  les  disques  vertébraux  et  les  apophyses 
articulaires  sont  comprimés  et  tassés  du  côté  de  la  concavité. 

A  une  période  plus  avancée,  les  corps  des  vertèbres  du  centre 
des  courbures  exécutent  un  mouvement  de  rotation  vers  la  con- 
vexité autour  de  leur  axe  diagonal  et  entraînent,  parle  ligament 
commun  antérieur,  les  vertèbres  voisines  qui  décrivent  un  mou- 
vement analogue.  La  surcharge  unilatérale  s'exerce  sur  toute  la 
partie  latérale  de  la  vertèbre  du  côté  concave,  mais  surtout  sur 
la  partie  latérale  et  postérieure,  dans  le  point  où  l'usure  et  la 
diminution  de  hauteur  sont  le  plus  considérables.  Suivant  l'im- 
portance de  la  courbure,  les  vertèbres  scoliotiques  s'éloignent, 
plus  ou  moins,  delà  verticale  qui  passe  parle  milieu  des  vertèbres 
cervicales  et  sacrées. 

L'évolution  de  la  scoliose  continuant,  le  pédicule  du  côté  con- 
cave est  entraîné  dans  la  partie  supérieure  du  corps  vertébral, 
qui  a  une  hauteur  moins  grande  en  avant  qu'en  arrière  ;  les 
courbures  antéro-postérieures  physiologiques  du  rachis  dispa- 
raissent [réclination) .  A  ce  moment,  les  conditions  statiques  du 
rachis  sont  profondément  modifiées.  Les  pressions  sont  inégale- 
ment réparties  au  niveau  des  diverses  vertèbres  des  courbures. 

Les  corps  vertébraux,  situés  hors  de  la  verticale  normale,  ne 
supportent  plus  le  poids  du  corps,  ou  ne  le  supportent  qu'en 
partie;  ce  poids  vient  agir  avec  plus  ou  moins  d'énergie,  suivant 
le  degré  de  la  courbure,  sur  les  vertèbres  obliques  situées  aux 
extrémités  des  courbures.  Dans  les  courbures  très  prononcées,  ces 
vertèbres  obliques  sont  très  inclinées  par  rapport  à  l'axe  vertical 
du  rachis,  les  pressions  du  poids  du  corps  s'exercent  de  haut  en 
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bas  et  obliquement,  de  la  concavité  vers  la  convexité,  suivant  la 
direction  des  fibres  osseuses  que  nous  avons  décrites  en  traitant 
de  la  structure  des  vertèbres. 

Nous  avons  indiqué,  dans  notre  étude  anatomique,  le  sou- 
tien apporté  au  rachis  scoliotique  par  certaines  parties  des  ver- 
tèbres modifiées  dans  leur  forme,  et  en  particulier  par  la  co- 
lonne postérieure  constituée  par  les  arcs.  Nous  avons  décrit, 
du  côté  de  la  concavité,  l'agrandissement  des  surfaces  articu- 
laires, les  néarthroses,  les  ankyloses  et  les  nouvelles  productions 
osseuses  qui  jouent  un  rôle  statique  très  important,  en  permet- 
tant au  rachis  de  résister  aux  forces  qui  tendent  à  le  déplacer, 
à  le  courber  et  à  l'affaisser. 

Parmi  les  notions  données  par  l'étude  anatomique  des  scolioses, 
au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques,  nous  devons 
considérer  surtout  : 

L'absence  de  déformation  importante  des  vertèbres  au  début, 
et,  par  conséquent,  la  possibilité  d'obtenir  la  correction  de  l'atti- 
tude scoliotique  et  le  redressement  des  courbures  par  le  décubi- 
tus, par  le  traitement  antistatique,  et  par  l'action  musculaire 
(procédés  thérapeutiques  musculaires);  les  déformations  asymé- 
triques des  vertèbres  qui  créent  de  nouvelles  et  anormales 
conditions  statiques,  lorsque  la  difformité  est  ancienne;  les  défor- 
mations particulières  des  vertèbres  et  des  côtes  qui  dépendent 
de  la  torsion  ;  la  rétraction  des  tissus  du  côté  de  la  concavité 
des  courbures  ;  l'ankylose  partielle  ou  totale  des  vertèbres  et  de 
leurs  articulations. 

A  une  certaine  période  de  la  maladie,  les  méthodes  de  traite- 
ment qui  permettent  d'agir  sur  les  vertèbres  déformées  et  sur 
les  articulations  ankylosées,  sont  seules  efficaces. 

V.  Tronc,  parties  molles  et  viscères  dans  les  déviations  sco- 
liotiques.  —  Tronc.  —  Les  déviations  scoliotiques  retentissent 
d'une  façon  toute  particulière  sur  le  thorax  et  sur  le  bassin. 

Côtes.  —  Les  côtes  subissent  des  changements  de  forme  et  de 
direction,  analogues  à  celles  des  pédicules  et  des  apophyses  trans- 
verses dont  elles  ne  sont  que  le  prolongement. 

La  figure  114  indique  bien  les  changements  de  direction  des 
côtes  du  côté  de  la  convexité  et  du  côté  de  la  concavité. 
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Du  côté  de  la  concavité,  les  côtes  sont  rapprochées,  souvent 
comprimées  les  unes  contre  les  autres,  s'articulant  même  quel- 
quefois ou  se  soudant  entre  elles  (Voyez  fig.  99). 

Elles  présentent  une  diminution  de  hauteur,  particulièrement 
marquée  dans  les  points  où  les  côtes  sont  le  plus  rapprochées. 
Cette  diminution  de  hauteur  est,  en  général,  plus  prononcée  à  la 


Fig.  114.  —  Configuration  des  côtes  et  diamètres  thoraciques  dans  un  cas  de  scoliose 
dorsale  convexe  à  droite. 


partie  moyenne  des  côtes  qu'à  leurs  extrémités,  antérieure  ou 
postérieure. 

La  diminution  de  hauteur  et  l'atrophie  des  côtes,  du  côté  de  la 
concavité,  sont  quelquefois  tellement  prononcées  qu'elles  sont 
réduites,  ainsi  que  nous  l'avons  observé  dans  un  cas,  à  l'état  de 
simples  lamelles  osseuses,  perforées  en  plusieurs  points. 

Les  facettes  articulaires  costo-vertébrales  changent  de  direc- 
tion. La  facette  articulaire  vertébrale  supérieure,  du  côté  de  la 
concavité,  est  agrandie,  agrandissement  dû  à  l'élévation  des  côtes. 
La  facette  articulaire  inférieure,  du  côté  de  la  convexité,  est  de 
môme  agrandie,  et  cette  déformation  est  en  rapport  avec  l'abais- 
sement des  côtes. 

Du  côté  de  la  convexité,  les  côtes,  à  partir  de  leur  insertion 
vertébrale,  se  dirigent  fortement  en  arrière,  s'infléchissent  ensuite 
à  angle  aigu,  pour  se  diriger  en  avant  et  rejoindre  en  ligne 
droite  le  sternum,  sans  présenter  de  courbure  latérale. 
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Du  côté  de  la  concavité,  les  côtes,  après  leur  articulation  ver- 
tébrale, se  dirigent  plus  ou  moins  directement  en  dehors,  puis,  à 
une  assez  grande  distance,  elles  se  recourbent  fortement  pour 
venir  s'insérer  sur  le  bord  du  sternum  (Voy.  fig.  99). 

En  général,  les  côtes  sont  abaissées  sur  la  convexité,  élevées 
sur  la  concavité.  On  peut  observer  divers  déplacements  sur  la 
même  concavité. 

Suivant  le  degré  de  la  courbure  du  rachis,  les  déformations 
et  les  changements  de  direction  des  côtes  sont  plus  ou  moins 
marqués. 

La  forme  des  côtes  s'adapte,  à  tous  les  points  de  leur  lon- 
gueur, aux  conditions  d'espace  modifiées  par  l'attitude  ramas- 
sée du  thorax,  aux  côtés  gauche  et  droit  du  rachis  scoliotique. 

Sternum.  —  Le  sternum,  en  général  peu  déplacé  et  peu 
déformé,  est  quelquefois  bombé  ou  excavé;  sa  pointe  se  dévie 
à  droite  ou  à  gauche. 

Thorax.  —  La  déformation  du  rachis  et  des  côtes  modifie  pro- 
fondément la  forme  du  thorax. 

L'exagération  de  la  courbure,  au  niveau  des  angles  costaux,  ne 
produit,  au  début,  qu'une  légère  voussure.  Lorsque  les  côtes  sont 
notablement  déformées  ou  déviées,  on  note,  du  côté  de  la  con- 
vexité, la  gibbosité  ou  bosse  costale,  du  côté  de  la  concavité,  un 
aplatissement  ou  même  une  excavation  plus  ou  moins  marquée. 

Dans  la  région  antérieure  du  thorax,  sur  les  parties  latérales, 
on  constate  souvent,  du  côté  correspondant  à  la  concavité,  une 
saillie  des  côtes,  qui  constitue  une  véritable  gibbosité  antérieure. 
Dans  la  scoliose  dorsale  droite,  on  observe  en  général  une  gibbo- 
sité antéro-gauche,  la  partie  latérale  droite  et  antérieure  étant, 
au  contraire,  plus  ou  moins  déprimée. 

La  gibbosité  est  souvent  simple,  elle  présente  diverses  varié- 
tés qui  dépendent  du  degré  de  courbure  et  du  type  de  scoliose. 

Nous  décrivons,  dans  notre  chapitre  Symptomatologie,  les 
diverses  formes  de  gibbosités. 

La  forme  et  les  dimensions  du  thorax  sont,  suivant  la  gra- 
vité des  cas,  plus  ou  moins  modifiées.  Des  deux  côtés,  le  thorax 
paraît  raccourci. 

Du  côté  de  la  convexité,  les  diamètres  antéro-postérieur  et 
transverse  sont  diminués  ;  du  côté  de  la  concavité,  la  hauteur  du 
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thorax  est  diminuée,  les  diamètres  antéro-postérieur  et  trans- 
versal offrent  un  notable  agrandissement.  La  coupe  transver- 
sale du  thorax  représente  un  ellipsoïde  oblique  allongé. 

Dans  les  cas  de  scolioses  dorsales  à  convexité  droite,  le 
diamètre  oblique  diagonal  droit  est  augmenté,  le  diamètre 
oblique  diagonal  gauche  est  diminué.  Dans  quelques  cas,  le 
diamètre  transversal  du  thorax  est  très  notablement  rétréci 
[thorax  transversalement  rétréci). 

Nous  renvoyons  à  la  thèse  de  M.  G.  Fabre  (1899)  qui,  sous 
notre  direction,  a  étudié  la  forme  du  thorax  et  des  gibbosités 
dans  les  diverses  variétés  de  scolioses. 

Nous  indiquons,  à  la  symptomatologie,  les  changements  de 
position  des  omoplates. 

Bassin.  —  L'asymétrie  et  le  rétrécissement  du  bassin,  princi- 
palement dus  à  la  participation  du  sacrum  à  la  scoliose  et  au 
changement  de  courbure  de  l'os  iliaque,  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  ne  s'observent,  en  général,  que  dans  les  formes  graves 
et  anciennes  de  déviations  scoliotiques. 

Le  bassin  scoliotique  doit  être  rangé  dans  les  bassins  obliques, 
puisque  le  détroit  supérieur  est  allongé  suivant  l'un  de  ses  dia- 
mètres obliques.  Cette  obliquité  est  toujours  inverse  de  celle  du 
thorax. 

Signalons  l'atrophie  crânienne  et  faciale  unilatérale,  observée 
dans  quelques  cas  de  scolioses. 

VI.  Parties  molles  du  rachts.  —  Ligaments.  —  Les  ligaments 
vertébraux  et  costaux  s'allongent  et  s'amincissent,  du  côté  de  la 
convexité  ;  ils  se  raccourcissent  et  s'épaississent,  du  côté  de  la 
concavité.  Ils  peuvent  se  subluxer.  Cette  subluxation  s'observe 
souvent  pour  le  ligament  longitudinal  commun  antérieur  qui  de- 
vient asymétrique  et  est  représenté  par  un  ruban  épais  qui  a  glissé 
du  côté  de  la  concavité.  Du  côté  concave,  son  bord  est  épaissi; 
aminci j  au  contraire,  et  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
avec  le  périoste,  du  côté  de  la  convexité.  En  raison  de  son  épaissis- 
sement  et  de  sa  rétraction,  ce  ligament  fixe  les  os  dans  leur 
situation  anormale  et  agit  comme  la  corde  qui  maintient  un 
arc  courbé  (Nicoladoni,  Barwell). 

En  raison  de  son  adhérence  aux  corps  vertébraux,  il  entraîne, 
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à  une  certaine  période  de  l'évolution  de  la  scoliose  les  vertèbres 
au-dessus  et  au-dessous  du  centre  de  la  courbure  et  contribue 
ainsi  à  produire  la  torsion  de  la  face  supérieure  sur  la  face  infé- 
rieure du  corps  vertébral  et  la  fascularisation  oblique  de  la 
lame  corticale. 

Le  ligament  commun  postérieur  est  peu  modifié  dans  sa  forme 
et  ses  rapports.  Il  conserve  sa  disposition  dentelée  et.  omme 
à  l'état  normal,  il  passe  au-dessus  des  veines  émissaires,  à  la 
façon  d'un  pont. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  déformation  en  coin  des  disques 
intervertébraux  qui  se  montre  au  début  de  la  scoliose,  avant 
même  la  déformation  vertébrale.  Le  nucleus  pulposus  du  disque 
intervertébral,  qui  n'est  pas  élastique,  subit  une  subluxation, 
du  côté  de  la  convexité,  et  devient  excentrique  (Lorenz). 

A  une  époque  avancée  des  scolioses,  les  disques  s'atrophient, 
disparaissent  même.  Ils  s'ossifient  quelquefois,  ainsi  que  nous 
l'avons  observé  dans  notre  pièce  représentée  figures  107  et  108. 

Les  ligaments  capsulaires  et  intertransversaires  sont  raccourcis 
et  peuvent  même  s'atrophier  et  disparaître  du  côté  de  la  conca- 
vité. Les  ligaments  qui  vont  de  l'apophyse  transverse  au  col  de 
la  côte,  sont  notablement  allongés,  du  côté  de  la  convexité. 

Muscles.  —  Les  lésions  des  muscles  du  dos,  dans  les  scolioses 
au  début,  sont  mal  connues.  Dans  les  scolioses  anciennes,  les  lé- 
sions, d'après  nos  observations,  sont  surtout  marquées  dans  les 
muscles  superficiels,  principalement  dans  le  grand  dorsal, 
moins  prononcées  dans  les  muscles  profonds  et  dans  les  muscles 
des  gouttières  vertébrales. 

Du  côté  de  la  convexité,  les  muscles  sont  tendus,  amincis,  at- 
teints de  dégénérescence  granulo-graisseuse.  Du  côté  de  la  con- 
cavité, ils  sont  rétractés,  transformés  en  tissu  fibreux;  ils  for- 
ment une  corde  résistante  qui  sous-tend  la  courbure  et  qui  joue, 
dans  certains  cas,  un  rôle  important  clans  le  maintien  et  l'ag- 
gravation de  la  difformité. 

Système  nerveux.  —  La  moelle  épinière  et  les  nerfs,  même  dans 
les  cas  de  fortes  courbures,  ne  subissent  en  général  aucune 
compression.  D'après  Klippel,  il  existerait  une  atrophie  des 
cornes  antérieures,  lésion  primitive  dont  la  conséquence  serait,  à 
un  moment  de  la  vie,intra  ou  extra-utérine^la  déviation  du  rachis. 
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Viscères.  —  Les  poumons  sont  très  atrophiés,  emphysémateux,, 
surtout  du  côté  de  la  convexité.  Ils  subissent  d'énormes  dépla- 
cements dans  les  fortes  courbures.  Ils  sont  réduits  en  hauteur, 
surtout  du  côté  de  la  convexité,  en  raison  de  l'ascension  du 
diaphragme  commune  aux  deux  poumons. 

La  déformation  de  la  colonne  vertébrale  porte  son  action 
beaucoup  plus  sur  le  poumon  que  sur  le  cœur  (Gruveilhierj. 

La  trachée,  les  bronches,  les  branches  de  l'artère  pulmonaire 
sont  déviées,  diminuées  de  calibre. 

Le  cœur  est,  en  général,  hypertrophié  avec  une  dilatation 
prononcée  du  ventricule  droit  ;  il  subit  des  déplacements  en 
rapport  avec  la  forme  et  le  siège  des  courbures. 

L'hypertrophie  du  cœur  est  sous  la  dépendance  de  l'atrophie 
du  poumon. 

La  crosse  de  Y  aorte  est  moins  longue  qu'à  l'état  normal. 
Lorsque  la  courbure  est  considérable,  l'artère  se  place  en  avant 
du  rachis  et  présente  souvent  un  pli  du  côté  concave,  une 
dilatation  du  côté  convexe. 

Les  veines  caves  subissent  des  déplacements  analogues  à  ceux 
de  l'aorte.  Elles  acquièrent  souvent  un  calibre  énorme. 

L'œsophage  quitte  la  colonne  vertébrale  pour  se  diriger  en 
ligne  droite,  lorsque  la  déviation  est  importante. 

Les  viscères  abdominaux  sont  abaissés  et  viennent  repousser 
en  avant  la  paroi  abdominale.  Le  foie,  souvent  diminué  de  vo- 
lume, présente  des  déformations  importantes  au  niveau  de  ses- 
faces  postérieure  et  inférieure.  Les  reins,  fréquemment  atrophiés 
du  côté  convexe,  ou  atteints  de  néphrite  interstitielle,  s'élèvent 
ou  s'abaissent,  suivant  qu'ils  correspondent  à  l'un  ou  l'autre 
côté  de  la  courbure. 

VII.  Pathogénie  et  étiologie  de  la  scoliose  dite  des  adolescents. 

Pathogénie.  —  De  nombreuses  théories  ont  été  proposées 
pour  expliquer  le  mode  de  production  de  la  scoliose  dite  des  ado- 
lescents (scoliose  essentielle  ou  habituelle  des  auteurs  allemands). 
Nous  avons  indiqué  dans  des  chapitres  spéciaux  la  pathogénie 
et  l'étiologie  des  diverses  variétés  de  scolioses  (scolioses  rachi- 
tiques,   statiques,   pleurétiques,  nerveuses,  etc.).    Plusieurs  de- 
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•ces  scolioses,  particulièrement  les  scolioses  rachitiques,  pré- 
sentent cependant  une  pathogénie  à  peu  près  analogue  à  celle 
•de  la  scoliose  essentielle.  Comme  pour  les  difformités  analogues, 
le  genu  valgum,  le  pied  plat,  les  théories  de  la  scoliose  essen- 
tielle peuvent  se  diviser  en  trois  groupes  : 

a.  Théorie  musculaire  ; 

b.  Théorie  ligamenteuse  ; 

c.  Théorie  osseuse. 

a.  Théorie  musculaire.  —  D'après  Mayor  (1669),  les  vertèbres 
•croissent  dans  quelques  cas  plus  rapidement  que  les  muscles  ; 
ceux-ci,  devenant  trop  courts,  forcent  le  rachis  à  s'incliner  laté- 
ralement. Ling,  Boyer,  J.  Guérin  attribuent  en  partie  les  dévia- 
tions latérales  du  rachis  à  la  rétraction  des  muscles  du  côté  de 
la  concavité. 

D'après  Delpech  et  Eulenburg,  les  muscles,  du  côté  de  la  con- 
vexité, sont  parésiés,  affaiblis  et  favorisent  le  développement  de 
la  scoliose. 

Stromeyer,  L.-A.  Sayre,  Barwell,  Werner  admettent  une 
parésie  des  muscles  grands  dentelés,  moins  marquée  du  côté  de 
la  concavité. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  discussion  de  ces  diverses  théories. 

L'anatomie  pathologique,  l'exploration  électrique,  sur  des  su- 
jets atteints  de  scolioses  à  divers  degrés,  indiquent,  dans  certains 
cas,  des  rétractions  ou  des  parésiés  musculaires;  mais  ces  lésions 
musculaires  doivent  être  considérées  comme  secondaires. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'exploration  électrique  atten- 
tive des  muscles  de  la  concavité  et  de  la  convexité,  n'indique 
aucune  différence  de  réaction  des  deux  côtés.  L'observation 
■clinique  des  scolioses  au  début,  ne  répond  pas  à  l'idée  d'un 
trouble  dans  l'antagonisme  des  muscles  des  deux  côtés  du 
•rachis. 

En  résumé,  les  troubles  musculaires,  excepté  dans  quelques  cas 
de  déviations  rachidiennes  d'origine  nerveuse,  ne  peuvent  être 
-considérés  comme  des  causes  primitives  de  la  difformité. 

Ils  jouent  certainement  un  rôle  prédisposant  très  important, 
•car  des  muscles  vertébraux  affaiblis  sont  une  condition  favo- 
rable au  développement  des  scolioses. 
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Les  altérations  et  les  rétractions  musculaires  maintiennent  et 
aggravent  les  difformités  dans  les  scolioses  anciennes. 

Nous  devons  tenir  le  plus  grand  compte  de  l'état  des  mus- 
cles dans  le  traitement  des  scolioses. 

b.  Théorie  ligamenteuse.  —  Après  Ambroise  Paré,  Malgaigne, 
Delpech  admettent  que  les  ligaments  et  les  disques  interverté- 
braux sont  primitivement  atteints,  et  que  leurs  déformations 
sont  la  cause  principale  des  scolioses. 

Barwell  admet  que  Jes  changements  de  position  et  la  rétrac- 
tion du  ligament  commun  antérieur  contribuent  à  produire,  à 
maintenir  et  à  aggraver  les  déviations  du  rachis. 

De  même  que  pour  les  muscles,  l'altération  anatomique  des  li- 
gaments et  des  disques  intervertébraux  est  surtout  secondaire.  Cer- 
taines formes  de  scolioses  paraissent  cependant  sous  la  dépen- 
dance du  relâchement  des  ligaments.  Ces  scolioses  flasques  sont 
assez  rares  (Voy.  p.  289);  elles  s'accompagnent  souvent  de  défor- 
mations osseuses.  Le  relâchement  ligamenteux  ne  nous  paraît 
pas  toujours  primitif;  il  succède,  dans  quelques  cas,  aux  défor- 
mations osseuses. 

c.  Théorie  osseuse.  —  Tous  les  orthopédistes  font  actuellement 
jouer  au  système  osseux  le  principal  rôle  dans  la  pathogénie  des 
scolioses. 

Les  théories  osseuses  sont  nombreuses;  nous  citerons  les  prin- 
cipales. 

V.  Duval,  Lorinser  attribuent  la  scoliose  à  une  inflammation 
lente  des  vertèbres,  suivie  de  ramollissement.  L'anatomie  patho- 
logique n'indique  pas  les  lésions  signalées  par  ces  auteurs. 

D'après  Hueter,  la  scoliose  est  en  rapport  avec  le  développe- 
ment du  squelette  [Wachsthums-Theorie).  Cette  théorie  se  base 
sur  l'étude  comparée  du  développement  du  thorax  et  du  rachis 
chez  le  nouveau-né  et  l'enfant. 

Les  modifications  observées  clans  la  forme  des  vertèbres,  au 
moment  du  développement,  sont  dues,  d'après  Hueter,  aux  pres- 
sions des  côtes  sur  les  parties  latérales  du  rachis.  Si  ces  modifications 
portent  également  et  régulièrement  sur  les  deux  côtés  de  la  colonne 
vertébrale,  le  développement  du  thorax  et  du  rachis  est  normal. 
Si  le  développement  est  asymétrique,  la  scoliose,  dite  de  dévelop- 
pement, est  constituée. 
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Cette  scoliose,  d'après  Hueter,  ne  se  montre  que  pendant  l'ado- 
lescence, et  sur  le  segment  moyen  de  la  colonne  vertébrale,  parce 
que  les  côtes,  à  ce  niveau  seul,  peuvent  exercer  sur  les  vertèbres 
une  pression  efficace.  Les  courbures  lombaires  sont  toujours 
secondaires. 

D'après  cet  auteur,  les  côtes  qui  répondent  à  la  convexité  sont 
hypertrophiées,  leurs  angles  sont  saillants,  toute  la  moitié  du 
thorax  a  «  une  forme  adulte  exagérée  »;  du  côté  concave,  l'angle 
des  côtes  étant  affaissé,  le  thorax  conserve  sa  forme  fœtale. 

Les  recherches  anatomiques  démontrent  l'absence  des  défor- 
mations costales  et  thoraciques  signalées  par  Hueter. 

L'observation  clinique  indique  que  la  scoliose  des  adolescents, 
incontestablement  très  fréquente  dans  la  région  dorsale,  peut 
cependant  se  montrer  primitivement  dans  le  segment  dorsal 
inférieur  et  dans  la  région  lombaire. 

D'après  Sabatier  et  Bouvier,  la  scoliose  est  souvent  la  consé. 
quence  de  l'exagération  de  la  courbure  physiologique, *à  concavité 
dirigée  à  gauche,  qui  existe  normalement  au  niveau  de  la  troisième , 
quatrième  et  cinquième  vertèbre  dorsale  [Théorie  de  la  scoliose 
physiologique). 

Cette  courbure  serait  due  au  passage  de  l'aorte  (Sabatier,  Cru- 
veilhier,  Sappey),  à  la  prédominance  fonctionnelle  du  membre 
supérieur  droit  (Bichat,  Béclard),  à  la  croissance  plus  rapide  de 
la  moitié  droite  du  corps  (Malgaigne,  Vogt,  Busch,  Yolkmann), 
au  poids  plus  considérable  des  organes  du  côté  droit  (Desruelles, 
Struthers),  à  l'exagération  de  la  nutrition  par  l'irrigation  sanguine 
plus  complète  du  côté  droit  (Albrecht,  de  Hambourg).  Contrai- 
rement à  cette  théorie,  on  peut  faire  remarquer  que  la  courbure 
dorsale,  dite  physiologique,  n'est  pas  la  règle  (Adams,  Woillez, 
Lorenz),  qu'il  n'y  a  pas  toujours  un  rapport  précis  entre  le  pas- 
sage de  l'aorte  et  la  déviation  du  rachis,  que  l'on  observe  des 
scolioses  à  convexité  gauche  chez  des  sujets  qui  ne  sont  pas 
gauchers  (Voy.  p.  3). 

La  prédominance  du  membre  supérieur  droit  nous  paraît  cepen- 
dant, conformément  à  l'opinion  de  Malgaigne,  avoir  une  influence 
prédisposante  sur  la  production  de  certaines  scolioses  des  ado- 
lescents. 

Les  plus  récentes  théories  osseuses  de  la  scoliose  s'appuyent 
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sur  les  lésions  et  sur  les  modifications  des  vertèbres  que  nous 
avons  étudiées  en  détail.  Il  faut  tenir  en  effet  le  plus  grand  compte, 
dans  l'interprétation  du  mode  déformation  de  la  difformité  scolio- 
tique,  non  seulement  des  changements  de  forme  extérieure  des  ver- 
tèbres, mais  encore  des  modifications  de  leur  structure  et  de  leur 
architecture  profonde. 

La  cause  des  déformations  osseuses  des  vertèbres  scoliotiques 
a  été  attribuée  : 

i°  Aux  seules  pressions  résultant  de  la  surcharge  [Belastungs- 
theorie),  à  la  suite  d'attitudes  vicieuses  [scoliose  habituelle)  (Roser, 
Bouvier,  Volkmann,  Vogt,  Lorenz,  Albert). 

2°  Aux  pressions  par  suite  de  surcharge,  agissant  sur  des  os 
devenus  malléables  en  raison  de  troubles  de  l'ossification,  qui  se 
modifient  ultérieurement,  en  raison  des  nouvelles  conditions 
statiques,  conformément  à  la  loi  de  Y  accommodation  fonctionnelle 
de  J.  Wolff. 

3°  Aux  déformations  et  aux  altérations  des  vertèbres,  sous  la 
seule  dépendance  de  l'adaptation  fonctionnelle,  indépendamment 
de  la  pression  exercée  par  le  poids  du  corps.  (J.  Wolff).  Les 
diverses  parties  de  la  vertèbre  scoliotique  et  des  côtes  s'adaptent 
aux  nouvelles  conditions  fonctionnelles,  modifiées  d'une  manière 
qui  correspond  exactement  aux  conditions  d'espace,  diminué  au 
côté  concave,  agrandi  au  côté  convexe. 

Il  nous  paraît  impossible  d'attribuer  les  déformations  osseuses 
scoliotiques  aux  seules  pressions  qui  résultent  de  la  surcharge, 
à  la  suite  d'attitudes  vicieuses. 

Les  changements  de  structure  qui  correspondent  exactement 
aux  changements  de  forme,  l'ostéogénèse  plus  active  du  côté  con- 
cave, n'indiquent  pas  un  simple  tassement  des  tissus. 

Nous  considérons  comme  plus  juste  l'opinion  défendue  par  les 
auteurs  de  la  deuxième  théorie. 

Dans  cette  théorie,  deux  éléments  dominent  : 

La  malléabilité  et  le  ramollissement  du  tissu  osseux; 

L'attitude  vicieuse  du  rachis  fixée  par  la  surcharge. 

Un  certain  nombre  de  vertèbres  étant  devenues  moins  résis- 
tantes, malléables,  une  inflexion  latérale  se  produit  au  début, 
fixée  par  la  surcharge,  sous  des  influences  étiologiques  que  nous 
étudions  plus  loin. 
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La  surcharge  agissant  surtout  du  côté  concave,  les  corps  verté- 
braux du  sommet  de  la  courbure  se  déplacent  du  côté  de  la  con- 
vexité et  entraînent,  principalement  par  l'action  du  ligament  ver- 
tébral antérieur,  les  vertèbres  voisines.  A  l'inflexion,  se  joint  la 
torsion  des  vertèbres  entre  elles,  suivant  un  diamètre  diagonal, 
et  diverses  torsions  de  la  vertèbre  elle-même. 

L'arc  postérieur,  plus  solidement  fixé  que  les  corps  vertébraux, 
se  déplace  moins,  se  fléchit  latéralement,  abaisse  ou  relève  son 
extrémité  antérieure  et  produit,  autour  de  son  axe  transversal, 
un  mouvement  de  flexion,  dont  la  conséquence  est  la  réclination 
d'Albert. 

En  raison  des  nouvelles  conditions  statiques  et  delà  loi  d'adap- 
tation fonctionnelle  de  J.  Wolff,  les  vertèbres  subissent  les  modi- 
fications de  forme  et  de  structure  indiquées  dans  notre  Anatomie 
pathologique.  Il  se  fait  un  apport  d'os  nouveau  dans  la  moitié 
concave,  la  plus  chargée,  tandis  que  le  tissu  osseux  est  résorbée 
du  côté  convexe.  Les  productions  osseuses  nouvelles,  décrites  dans 
la  partie  concave  du  corps  vertébral,  produisent  l'asymétrie  et  la 
forme  spéciale  de  la  vertèbre  scoliotique  (Hoffa,  Berg). 

Notre  étude  des  changements  de  forme,  et  surtout  des  modifi- 
cations de  structure,  donne  de  puissants  arguments  à  cette 
théorie. 

L'architecture  intérieure  de  la  vertèbre  cunéiforme,  qui  corres- 
pond exactement  à  la  forme  extérieure  du  segment  du  rachis  à 
laquelle  elle  appartient,  ainsi  que  la  colonne  de  soutien, constituée 
par  l'arc  postérieur  épaissi  et  renforcé  par  des  ostéophytes,  ne 
peuvent  s'expliquer,  à  notre  avis,  que  par  la  théorie  de  l'adapta- 
tion fonctionnelle. 

Contrairement  à  J.  Wolff,  nous  ne  pensons  pas  que  la  scoliose 
essentielle  puisse  se  produire  en  dehors  d'une  certaine  ostéoma- 
lacie  des  vertèbres  et  indépendamment  de  toute  pression. 

Certaines  déformations  des  vertèbres,  au  début  des  scolioses, 
et  en  particulier  la  déformation  cunéiforme,  les  flexions  et  les  tor- 
sions, nous  semblent  bien  être  la  conséquence  de  pressions  subies 
par  le  corps  vertébral.  J.  Wolff  admet  du  reste  l'influence  de  ces 
pressions  dans  la  production  de  plusieurs  variétés  de  scolioses  : 
dans  tes  scolioses  par  ostéomalacie  et  par  rachitisme. 

Comme  principal  argument  de  sa  théorie,  J.  Wolff  indique  les 
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réductions  de  hauteur  des  apophyses  transverses  et  des  côtes  qui 
ne  sont  pas  soumises  à  des  pressions,  et  auxquelles,  par  consé- 
quent, ne  peut  s'appliquer  la  théorie  de  la  pression.  Ces  modifi- 
cations de  forme  que  nous  avons  signalées 'peuvent  être  la 
conséquence  de  V inactivité  (Hoffa)  ou  sous  la  dépendance 
de  V accommodation  fonctionnelle.  Elles  ne  prouvent  pas  que  la 
pression  ne  puisse  exercer  son  action  et  modifier,  au  début  de  la 
déviation,  certaines  parties  des  vertèbres.  Les  vertèbres,  d'abord 
modifiées  par  la  pression  et  la  surcharge,  se  transforment  ensuite, 
y  compris  les  apophyses  transverses  et  les  côtes,  suivant  les  lois 
del'accommodation  fonctionnelle. 

Quant  aux  causes  de  la  malléabilité  du  tissu  osseux,  on  ne  peut, 
ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  qu'émettre  des  hypothèses  à  ce 
sujet.  Les  recherches  histologiques,  et  surtout  cliniques,  ne  nous 
permettent  pas  d'affirmer  qu'il  s'agit  d'une  lésion  d'origine 
rachilique. 

Signalons  l'hypothèse  deNicoladoni  qui  attribue  la  déformation 
plastique  à  la  surcharge  qui  agit  sur  la  moelle  osseuse  de  la 
vertèbre,  du  côté  de  la  concavité  de  la  déviation. 

En  rés-umé,  les  pressions  par  surcharge,  qui  agissent  sur  un 
os  malléable,  produisent  un  certain  nombre  de  déformations  du 
rachis  ;  les  modifications  ultérieures  des  vertèbres  et  de  côtes 
dépendent  des  nouvelles  conditions  statiques  et  se  produisent 
suivant  la  loi  de  l'accommodation  fonctionnelle. 

Cette  théorie  est  en  accord  avec  l'importance  que  nous  attri- 
buons, dans  notre  Étiologie,  aux  attitudes  vicieuses,  comme  cause 
de  développement  des  scolioses. 

Elle  donne  d'importantes  indications  thérapeutiques  que  nous 
utilisons  dans  notre  chapitre  :  Traitement. 

Étiologie.  —  Plusieurs  facteurs  importants,  causes  prédis- 
posantes et  efficientes,  agissent  dans  l'étiologie  de  la  scoliose  des 
adolescents. 

1°  Parmi  les  principales  causes  prédisposantes,  nous  signale- 
rons la  faiblesse  de  la  constitution,  l'anémie,  la  chlorose,  les 
troubles  menstruels,  la  faiblesse  musculaire  et  ligamenteuse, 
l'obésité. 

Nous  notons  fréquemment  l'apparition  de  la  scoliose  chez  de 


PATHOGÉNIE   ET    ETIOLOGIE.  251 

jeunes  sujets,  à  la  suite  de  manifestations  scrofuleuses  de  l'en- 
fance, de  troubles  gastro-intestinaux,  de  maladies  graves  qui 
les  ont  laissés  débilités  et  anémiés.  Dans  ces  cas,  on  ne  constate 
aucun  symptôme  de  rachitisme. 

Les  troubles  constitutionnels,  qui  jouent  un  rôle  important 
dans  le  développement  des  scolioses  [scoliose  constitutionnelle), 
ont  une  action  surtout  efficace  au  moment  de  la  puberté  et  de 
la  croissance  exagérée,  irrégulière  et  surtout  brusque.  L'obser- 
vation clinique  démontre  que  la  scoliose  se  montre  au  moment 
où  le  rachis  est  en  plein  développement  et  présente  une  dispo- 
sition à  l'inflexion  des  arcs  vertébraux  vers  la  ligne  médiane. 

La  plupart  des  sujets  scoliotiques  de  nos  observations  pré- 
sentent cette  infériorité  des  tissus,  récemment  signalée  par  Tuffier. 

Les  sujets  prédisposés  aux  formes  graves  de  scolioses  ont  un 
relâchement  général  des  tissus.  La  paroi  abdominale  est  flasque, 
la  poitrine  est  excavée,  les  pieds  sont  souvent  plats,  mal  main- 
tenus par  leurs  ligaments.  La  néphroptose  et  la  dilatation  de 
l'estomac  sont,  d'après  nos  observations,  très  fréquentes  chez 
les   scoliotiques. 

Le  système  musculaire  et  osseux  est  peu  développé,  les  extré- 
mités sont  longues,  amaigries,  les  troubles  nerveux  sont  fré- 
quents. Dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  dégénérescence 
s'accuse  par  une  obésité  très  prononcée. 

La  faiblesse  des  muscles  spinaux,  la  flexibilité  plus  grande 
d'un  côté  du  rachis  (E.-G.  Brackett)  jouent  un  rôle  important 
dans  l'étiologie  de  certaines  scolioses. 

Nous  attribuons  une  influence  prédisposante  importante  aux 
troubles  menstruels  graves  au  moment  de  la  puberté.  Nous  les 
avons  très  souvent  notés  chez  nos  jeunes  scoliotiques. 

Les  troubles  respiratoires,  l'insuffisance  respiratoire,  princi- 
palement à  la  suite  des  obstructions  nasales,  le  développement 
imparfait  de  la  poitrine,  retentissent  sur  la  nutrition  et  sur 
l'état  général  et  prédisposent  aux  scolioses  dans  de  très  nom- 
breux cas. 

La  fréquence  de  la  scoliose  chez  les  jeunes  filles  tient  à  la 
structure  délicate  des  os,  aux  habitudes  sédentaires,  aux  atti- 
tudes vicieuses  prolongées,  principalement  dans  la  position 
assise,  à  la  chlorose,  à  l'anémie,  au  développement  rapide,  à  la 
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faiblesse  ligamenteuse  et  musculaire,  à  l'absence  d'exercices 
physiques,  plus  fréquemment  observés  chez  les  filles  que  chez 
les  garçons. 

Les  troubles  menstruels,  l'usage  de  corsets  et  de  certains 
habillements  défectueux,  prédisposent  certainement  les  filles  à 
la  scoliose. 

L'hérédité  s'explique  par  la  faiblesse  originelle  de  la  constitu- 
tion, par  la  faiblesse  native  des  muscles  et  des  ligaments. 

L'affaissement  ou  le  développement  incomplet  des  courbures 
antéro-postérieures,  le  dos  plat  (Schildbach,  Volkmann,  H. 
Staffel),  la  cyphose  dorsale,  les  courbures  lombaires  chez  les 
jeunes  filles  (Panas)  sont  des  conditions  favorables  au  déve- 
loppement   des    scolioses. 

D'après  notre  statistique,  le  dos  plat  est,  bien  plus  fréquemment 
que   la  cyphose  dorsale,   une  cause   prédisposante  importante. 

D'après  nos  observations,  la  scoliose  infantile,  dite  essentielle 
ou  habituelle,  se  développe  suivant  deux  types  principaux, 
nettement  caractérisés  et  bien  distincts.  Dans  le  premier  type, 
la  difformité  se  montre  brusquement  chez  de  jeunes  enfants, 
maigres,  à  tempérament  sec  et  nerveux,  avec  peau  colorée  et 
développement  exagéré  du  système  pileux,  souvent  chez  des 
garçons,  au  moment  où  ils  fréquentent  l'école,  à  la  suite  d'une 
affection  aiguë  ou  d'un  mauvais  état  constitutionnel  ;  elle 
s'aggrave  rapidement. 

Dans  le  deuxième  type,  la  scoliose  s'observe  surtout  chez  les 
jeunes  filles,  à  tempérament  mou  et  lymphatique,  avec  tendance 
à  l'embonpoint,  à  l'époque  de  l'établissement  des  règles,  à  la 
suite  de  la  chloro-anémie,  de  troubles  de  la  nutrition,  sans 
qu'il  existe  un  état  constitutionnel  grave.  La  difformité  évolue 
lentement  et  présente  souvent  des  arrêts  définitifs  dans  sa 
marche. 

Exceptionnellement,  la  scoliose  a  une  marche  aiguë,  rapide  ; 
de  très  graves  difformités  se  produisent  en  quelques  mois. 

2°  Les  attitudes  vicieuses  sont  des  causes  efficientes  impor- 
tantes des  scolioses.  D'après  quelques  auteurs,  ces  attitudes 
vicieuses,  passagères  au  début,  qui  succèdent  à  la  fatigue  muscu- 
laire, deviennent  habituelles,  et  sont  la  cause  principale  des 
scolioses  dites   habituelles.  Les  scolioses   purement   habituelles, 
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développées  exclusivement  sous  l'influence  d'attitudes  vicieuses, 
sont  rares.  On  retrouve,  dans  la  plupart  des  cas,  une  des  causes 
prédisposantes,  signalées  plus  haut,  surtout  les  causes  constitu- 
tionnelles, la  faiblesse  des  muscles  spinaux,  la  flexibilité  plus 
grande  d'un  côté  du  rachis.  On  doit  cependant  tenir  le  plus  grand 
compte  de  ces  attitudes  vicieuses  qui  jouent  un  rôle  efficient 
prépondérant  dans  l'étiologie  de  la  scoliose  des  adolescents. 

Les  attitudes  vicieuses  peuvent  se  produire  dans  la  position 
verticale,  assise,    couchée. 

I.  —  L'attitude  hanchée,  qui  s'observe  lorsque  le  sujet 
fatigué  par  la  station  verticale  debout  se  repose  sur  un  seul  de 
ses  membres,  en  faisant  porter  le  poids  du  corps  de  ce  côté, 
prédispose  à  la  scoliose  lombaire. 

L'attitude  hanchée  peut  être  la  conséquence  d'une  faiblesse 
musculaire  ou    articulaire   de  l'un  des  membres  inférieurs. 

L'attitude  habituelle  hanchée  unilatérale  du  côté  droit  qui, 
d'après  nos  observations,  s'observe  surtout  chez  les  jeunes  filles 
et  chez  les  très  jeunes  enfants,  s'accompagne  d'une  inflexion  à 
convexité  gauche  du  rachis  lombaire  se  transformant  souvent 
en  véritable  scoliose. 

Nous  avons  indiqué  l'influence  de  la  position  hanchée  sur  le 
développement  des  scolioses  dites  statiques. 

L'habitude  de  pencher  la  tête  en  regardant  de  côté,  l'habitude 
de  se  servir  du  bras  droit  dune  façon  exagérée  dans  certains 
exercices,  tels  que  l'escrime,  le  cricket,  le  tennis,  le  golf,  le 
hockey,  ou  dans  certaines  professions,  favorise  le  développe- 
ment des  scolioses. 

L'usage  répété  d'un  des  membres  inférieurs,  dans  une  position 
donnant  lieu  à  une  inclinaison  latérale  du  bassin,  s'accompagne 
d'inflexion  latérale  du  bassin  se  transformant  quelquefois  en 
scoliose  permanente. 

Certaines  professions  prédisposent  aux  déviations  vertébrales 
{scoliose  professionnelle).  Nous  avons  observé  un  jeune  frotteur 
d'appartements  qui  était  atteint  d'une  scoliose  totale  à  convexité 
gauche  certainement  en  rapport  avec  la  position  du  membre  in- 
férieur droit  et  l'inclinaison  latérale  correspondante  du  bassin 
pendant  le  travail. 

Signalons  l'influence  particulièrement  nocive  de  l'habitude  de 
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porter  de  lourds  fardeaux  ou  des  enfants  sur  un  bras,  le  tronc 
et  la  colonne  vertébrale  s'inclinant  du  côté  opposé  au  bras  sur- 
chargé (Voyez  fig.  74). 

Nous  avons  signalé  dans  notre  étude  de  la  scoliose  statique, 
les  rapports  des  déviations  vertébrales  avec  le  pied  plat. 
Après  les  attitudes  vicieuses  dans  la  position  assise,  le  pied 
plat  nous  paraît  une  des  causes  initiales  les  plus  fréquentes 
des  scolioses. 

L'habillement  mal  compris,  surtout  chez  les  jeunes  filles,  est 
souvent  la  cause  d'attitudes  vicieuses  suivies  de  véritables 
scolioses. 

Avec  Sommering  (1788),  Hutchinson  et  Meinert,nous  pensons 
que  le  corset  est  la  cause  d'attitudes  vicieuses  et  de  déviations 
vertébrales.  Le  corset,  mal  compris,  altère  en  effet  la  forme 
du  thorax,  paralyse  l'action  des  muscles  de  l'équilibre  et 
compromet  la  statique  normale  du  rachis. 

Les  bretelles,  les  jupes  pesantes  et  les  jarretières  fixées  à  la 
taille,  les  bandes  en  drap  épais  qui  passent  sur  les  épaules,  au 
niveau  de  la  partie  externe  de  la  clavicule,  pour  se  fixer,  en  avant 
et  en  arrière,  à  une  ceinture  de  taille,  inclinent  souvent  le  tronc 
et  le  rachis  en  attitude  vicieuse,  dans  le  sens  antéro-postérieur 
ou  latéral. 

Les  attitudes  vicieuses  dans  la  position  debout,  qui  ne  peuvent 
être  maintenues  pendant  longtemps,  sont  moins  préjudiciables 
que  les  attitudes  vicieuses  dans  la  position  assise,  qui  sont 
conservées  sans  variations  pendant  plusieurs  heures. 

II.  —  Les  attitudes  vicieuses  dans  la  position  assise  pour  l'é- 
tude du  piano,  l'écriture,  le  des.sin,  les  travaux  à  l'aiguille, 
deviennent  promptement  habituelles  et  sont  plus  nocives  que 
les  attitudes  vicieuses  dans  la  position  debout  ou  dans  la  posi- 
tion couchée. 

Les  statistiques  qui  indiquent  que  la  scoliose  est  particulière- 
ment fréquente  à  l'âge  où  l'enfant  commence  à  fréquenter 
l'école,  démontrent  l'influence  fâcheuse  des  attitudes  vicieuses 
que  prend  l'écolier   en  écrivant 

Daily,  Riant,  Schenk,  Lorenz,  W.  Schulthess,  H.  Staffel,  Krug 
ont  attiré  l'attention  sur  le  rôle  des  attitudes  vicieuses  des  écoliers 
pendant  la  position  assise,  dans  la  scoliose  des  adolescents. 
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D'après  nos  observations,  l'attitude  vicieuse  prise  par  l'écolier 
en  écrivant  est  variable. 

Assez  fréquemment  (fig.  115),  le  sujet  avance  l'épaule  droite, 
l'avant-bras  appuyant  en  entier  sur  la  table,  tandis  qu'à  gauche, 
le  poignet,  la  main,  ou  seulement  les  doigts,  touchent  la  table. 
Le  tronc  est  déplacé  vers  la  droite,  tordu  obliquement  vers  la 
gauche.  La  surface  antérieure  du  corps  est  placée  obliquement 


Fig.  115.  —  D'après  une  photographie        Fig.  116.  —  D'après  une  photographie 
de  notre  collection.  de  notre  collection. 


par  rapport  au  bord  de  la  table.  L'épaule  droite  est  plus  élevée 
et  placée  sur  un  plan  plus  antérieur  que  la  gauche. 

Le  bassin  est  en  rotation  vers  la  gauche,  plus  élevé  à  gauche 
qu'à  droite,  le  sujet  reposant  sur  la  fesse  droite. 

La  déviation  vertébrale  dans  ce  cas  est  dorsale  et  à  convexité 
droite.  Elle  s'accuse  d'autant  plus  que  le  poids  du  corps  repose 
davantage  sur  le  bras  droit. 

Le  plus  souvent,  l'enfant,  en  écrivant,  choisit  la  position  dans 
laquelle  le  bras  qui  écrit  n'est  pas  chargé  par  le  poids  du  corps,  et 
nullement  gêné  dans  ses  mouvements.  Dans  cette  position 
(fig.  116),  l'écolier  a  le  coude  et  l'avant-bras  gauches  appuyés 
transversalement  sur  la  table;  la  main  droite  qui  conduit  la  plume 
repose  seule  sur  le  bord  de  la  table  ;  le  tronc  se  tord  et  s'incline 
obliquement  à  droite,  reposant  seulement  sur  la  fesse  gauche 
[station  unifessiere  gauche  de  Daily)  ;  le  bassin  est  plus  élevé  et 
sur  un  plan  plus  antérieur  à  droite   qu'à  gauche.  Le  poids  du 
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corps  portant  sur  l'ischion  et  sur  le  coude  gauche,  le  rachisr 
entre  ces  deux  supports,  s'infléchit,  formant  un  arc  à  con- 
vexité gauche.  La  déviation  est  lombaire  convexe  à  gauche 
ou  totale   convexe  à  gauche. 

D'après  nos  recherches,  ce  type  d'attitude  vicieuse  est  parti- 
culièrement fréquent  chez  les  jeunes  écolières. 

Dans  quelques  cas,  assez  rares,  l'écolier  est  assis  dans  la  posi- 
tion unifessière  gauche,  mais  le  tronc  et  la  tête  se  tordent  et 
s'inclinent  de  droite  à  gauche,  l'avant-bras  droit  ne  reposant 
qu'en  partie  sur  la  table.  La  déviation  est  lombaire  à  convexité 
gauche  avec  courbure  dorsale  à  convexité  droite. 

Le  type  d'attitude  vicieuse  en  écrivant  le  plus  fréquemment 
est  celui  représenté  dans  la  figure  116. 

Sur  deux  cents  écoliers  examinés  par  Schenk,  au  moyen  d'un 
appareil  très  précis,  pendant  l'attitude  assise  en  écrivant,  cent 
soixante  présentaient  une  déviation  totale  à  convexité  gauche  ; 
trente-deux,  une  courbure  dorsale  à  convexité  droite  ;  six  ne 
présentaient  aucune  courbure  dorsale.  Chez  tous,  sauf  chez  trente- 
huit,  le  bassin  n'était  pas  parallèle  au  bord  delà  table,  mais  situé 
obliquement. 

Ces  attitudes  vicieuses  des  écoliers  tiennent  à  la  défectuosité 
d  n  bancs  d'école,  mal  proportionnés  à  la  taille  des  sujets   et 
dont  les  sièges  trop  éloignés  des  pupitres  ne  permettent  l'écri- 
ture que   dans  la  position  assise  antérieure,  la  tête  et   le  corps 
penchés  en  avant,   le  tronc   placé  obliquement  (Voy.  p.  302). 

D'après  H.  Staffel,  les  attitudes  vicieuses  scoliotiques 
s'observent  surtout  chez  les  sujets  qui  présentent  un  dos 
plat. 

La  mauvaise  disposition  des  cahiers,  l'habitude  de  l'écriture 
dite  anglaise,  dans  laquelle  on  doit,  en  même  temps  que  l'on 
écrit  penché,  tenir  le  papier  droit,  contribuent  à  placer  le  rachis 
dans  une  attitude  vicieuse.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  corps  se 
penche,  parce  qu'il  se  place  en  face  de  l'écriture,  de  façon  à 
avoir  les  jambages  perpendiculaires  à  son  axe  transversal. 

Les  troubles  de  l'accommodation,  particulièrement  la  myo- 
pie, sont  des  causes  fréquentes  d'attitudes  vicieuses  et  de  dévia- 
tions vertébrales. 

Les  jeunes  filles  doivent,  en  s'asseyant,   disposer  également 
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leurs  jupes  sous  le  siège,  afin  d'éviter  qu'une  des  hanches  soit 
plus  élevée  que  l'autre. 

L'habitude  de  croiser  les  jambes,  d'une  façon  exagérée,  dans  la 
position  assise,  place  le  rachis  et  le  tronc  en  inclinaison  vicieuse, 
la  convexité  de  la  déviation  correspondant  au  côté  du  membre 
et  du  bassin  qui  sont  les  plus  élevés. 

Nous  insistons  {Scoliose  rachitique,  p.  134  et  fig.  74)  sur  le 
développement  de  certaines  scolioses,  chez  les  jeunes  enfants 
prédisposés  ou  rachitiques,  sous  l'influence  de  la  position  assise 
prolongée  sur  le  bras  de  leur  mère. 

L'attitude  vicieuse  sur  la  selle  pendant  l'équitation,  chez  les 
jeunes  filles,  les  deux  fesses  reposant  inégalement,  le  tronc 
incliné  d'un  côté,  s'accompagne  d'une  déviation  du  rachis,  qui, 
chez  certains  sujets  prédisposés,  peut  se  transformer  en  véritable 
scoliose. 

La  position  assise  sur  la  selle  delà  bicyclette  dans  une  attitude 
vicieuse,  le  guidon  trop  bas  et  trop  éloigné  de  la  selle,  la  selle 
trop  élevée,  prédispose  surtout  à  la  cyphose,  très  rarement  à 
la  scoliose. 

III.  —  La  position  couchée  sur  un  côté,  la  tête  fortement 
relevée  par  des  oreillers,  dévie  le  rachis,  principalement  dans  Ja 
région  dorsale  ;  la  convexité  de  la  courbure  correspond  au 
côté  sur  lequel  le  sujet  se  couche.  D'après  nos  observations,  les 
jeunes  enfants  se  couchent  plus  souvent  sur  le  côté  droit  que 
sur  le  côté  gauche;  le  décubitus  sur  le  dos  est  le  plus  fré- 
quemment noté. 

La  grande  fréquence  des  scolioses  dorsales  à  courbure  convexe 
à  droite  s'explique,  en  partie,  par  le  décubitus  sur  le  côté  droit, 
le  plus  habituellement  observé. 

Les  causes  prédisposantes  et  efficientes  que  nous  venons 
d'énumérer  agissent  en  produisant  des  troubles  d'ossification  des 
vertèbres,  et  en  surchargeant  d'une  façon  inégale  les  différents 
segments  du  rachis,  suivant  la  théorie  exposée  dans  notre  patho- 
génie. 

Symptômes.  —  Nous  indiquons  ici  les  principaux  symptômes 
extérieurs  et  fonctionnels,  utiles  à  connaître  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  traitement  de  la  scoliose  des  adolescents,  dite 
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essentielle,  habituelle.    Nous  avons  déjà  décrit   les    symptômes 
particuliers  aux  autres  variétés  de  scolioses. 

I.  Symptômes  extérieurs.  —  L'inflexion  latérale,  l'inégalité 
des  deux  côtés  du  dos  et  des  lombes  sont,  en  général,  les  premiers 
symptômes  observés. 

On  note  souvent  une  élévation  ou  un  abaissement  de  l'une  des 
épaules  ou  des  hanches,  alors  que  les  apophyses  épineuses  sont 
en  ligne  droite  et  que  l'inclinaison  et  la  déviation  du  rachis 
paraissent  peu  accentuées. 

Assez  souvent,  on  observe  un  notable  déplacement  latéral  du 
tronc,  l'inflexion  latérale  du  rachis  est  très  marquée,  mais  la 
colonne  vertébrale  est  très  mobile  et  la  déformation  disparaît 
par  l'inclinaison  du  corps  en  avant  ou  par  le  décubitus. 

Cette  forme  initiale  [prédisposition  à  la  scoliose  (Bouvier), 
fausse  scoliose,  scoliose  apparente  (Fischer),  flexion  latérale 
(Fisoher)]peut,  d'après  nos  observations,  se  transformer  en  véri- 
table scoliose  avec  torsion  vertébrale  et  déformation  costale. 

Dans  d'autres  cas,  la  scoliose  est  latente  (Bouvier)  et  ne  s'ac- 
cuse à  l'extérieur  que  par  quelques  signes  peu  apparents,  tels 
que  l'attitude  droite  «  en  poupée  »,  le  dos  plat,  la  rigidité  du 
rachis.  Seule,  la  radiographie,  mieux  que  la  percussion  médiate 
des  corps  vertébraux  recommandée  par  Piorry,  peut  alors  déceler 
les  changements  de  position  et  de  direction  des  vertèbres. 

La  cyphose  précède  souvent  la  déviation  latérale.  Dans  ces 
cas,  la  cyphose  est  primitive  dorsale,  bientôt  suivie  de  déviation 
latérale  en  C,  en  général  à  convexité  gauche.  Les  sujets  sont 
robustes,  mais  nonchalants,  paresseux  (H.  Staffel). 

W.  Schulthess  a  démontré  la  grande  fréquence  de  la  coexis- 
tence du  dos  rond  et  de  la  scoliose  totale. 

Dans  un  autre  type  (scoliose  constitutionnelle),  les  sujets 
anémiques,  délicats,  ont  le  dos  plat;  la  scoliose  consécutive  est 
en  S,  à  convexité  droite  ou  gauche. 

Une  fois  constituée,  la  scoliose  s'accuse  par  des  courbures  du 
rachis,  primitives  ou  de  compensation,  par  la  déviation  des 
apophyses  épineuses,  par  l'inclinaison  latérale  du  tronc,  par 
l'asymétrie  des  épaules,  des  hanches  et  des  lignes  de  contour  du 
tronc,  par  des  saillies  ou  des  dépressions  du  plan  postérieur  ou- 
antérieur,  etc. 
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Nous  étudions  plus  loin  ces  différents  symptômes  dans  notre 
description  des  diverses  formes  de  scolioses  des  adolescents. 

Nous  avons  indiqué,  dans  notre  anatomie  pathologique,  les 
variétés  de  courbures  (courbures  simples,  complexes,  partielles, 
totales,  etc.). 

Suivant  la  forme  de  la  déviation,  suivant  la  prédominance  de 
la  flexion  ou  de  la  déformation,  suivant  l'ancienneté  de  la  défor- 
mation, la  scoliose  se  présente  sous  des  aspects  très  variés. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  lorsque  l'inflexion 
domine,  les  déformations  et  la  torsion  sont  peu  marquées,  le 
rachis  conserve  sa  mobilité. 

D'après  nos  observations,  la  flexion  précède  la  déformation 
permanente  des  vertèbres;  par  son  accentuation,  elle  annonce 
l'aggravation  ou  la  transformation  des  courbures  scolio- 
tiques. 

Nous  attachons  une  grande  importance  à  la  constatation  de 
l'état  de  souplesse  ou  de  rigidité  du  rachis,  ce  symptôme  don- 
nant de  précieux  renseignements  au  point  de  vue  du  pronostic  et 
de  l'efficacité  du  traitement. 

On  recherchera  aussi  avec  soin,  dans  chaque  cas,  la  part  que 
prend  la  flexion  dans  la  constitution  de  la  difformité,  en  faisant 
incliner  le  sujet  en  avant,  en  le  soumettant  à  la  suspension  ver- 
ticale, en  le  plaçant  dans  le  décubitus. 

L'examen  clinique  habituel,  qui  consiste  à  étudier  la  déviation 
des  apophyses,  l'asymétrie  du  tronc,  la  déformation  costale,  etc., 
le  sujet  placé  debout  dans  une  attitude  naturelle,  ou  le  corps 
penché  en  avant,  n'est  pas  suffisant,  et  des  moyens  plus  précis 
doivent  être  employés. 

La  mensuration,  la  représentation  graphique  exacte  des  cour- 
bures du  rachis,  de  la  forme  et  du  volume  des  gibbosités,  de  la 
déformation  du  tronc,  particulièrement  de  la  poitrine,  le  relevé 
graphique  des  contours,  le  degré  de  la  rotation,  la  différence  de 
niveau  entre  les  angles  costaux  ou  les  régions  paraspinales 
lombaires,  ont,  en  effet,  une  importance  capitale. 

Us  donnent  des  notions  sur  le  degré  des  difformités  et  per- 
mettent surtout  de  suivre  l'évolution  de  la  maladie,  et  de  se 
rendre  compte  des  modifications  obtenues  par  le  traitement. 

Les  procédés  de]  mensuration  proposés  par  les  auteurs  sont 
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extrêmement  nombreux.    Nous  ne    signalerons  que  les  princi- 
paux. 
Ils  peuvent  être  classés  en  quatre  groupes  : 
4°  La  mensuration  directe  ; 
2°  Le  relevé  graphique  des  contours  ; 
3°  Le  relevé  graphique  combiné  avec  la  mensuration; 
4°  La  représentation  de  diverses  particularités  de  la   difformité 
par  la  photographie,  par  la  radiographie. 

1°  Mensuration  directe. —  On  emploie  assez  souvent  le  procédé 
simple,  mais  peu  précis,  qui  consiste  à  prendre  deux  points  de 
repère  fixes  :  la  septième  cervicale  et  la  crête  du  sacrum  par 
exemple,  àtendre\in  fil  réunissant  ces  deux  points,  et  à  mesurer 
la  distance  de  ce  fil  au  sommet  de  l'apophyse  la  plus  déviée.  On 
a  ainsi  ce  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  flèche  de  la  courbure. 
Le  procédé  est  le  même,  si  la  scoliose  esta  plusieurs  courbures 
et  s'il  est  nécessaire  d'obtenir  plusieurs  flèches  de  courbure. 

On  peut  ne  prendre  qu'un  seul  point  fixe  à  la  partie  supérieure 
du  rachis  cervical  et  se  servir  d'un  fil  à  plomb  pour  établir  la 
ligne  verticale  qui  doit  servir  de  base  à  la  mensuration  de  la 
flèche  de  la  courbure.  Ce  procédé  donne  quelques  indications 
utiles,  à  la  condition  que  le  bassin  soit  en  position  normale  ou  ait 
été  redressé. 

La  verticale  fournie  par  le  fil  à  plomb  est  utilisée  dans  plusieurs 
appareils  que  nous  citons  plus  loin. 

Dans  la  méthode  de  Kirchoff,  légèrement  modifiée  par  Beely  et 
Braclvett,  la  mensuration  est  faite  au  moyen  d'un  mètre-ruban 
muni  d'un  curseur  en  plomb. 

Un  support  métallique  permet  d'obtenir  exactement  les  men- 
surations des  déviations  dans  les  plans  antéro-postérieur  et  trans- 
versal. Les  courbes  obtenues  sont  inscrites  sur  une  feuille  con- 
tenant des  indications  métriques. 

Le  mètre  flexible,  le  compas  d'épaisseur,  le  niveau  d'eau 
(Lorenz),  le  trapèze-niveau  (Schulthess),  les  tiges  ou  lames  d'é- 
tain,  de  plomb,  de  gutta-percha,  le  ruban  plâtré  (Dollinger) 
peuvent  servir  dans  quelques  cas. 

Bernard  Roth,  de  Londres,  recommande  les  procédés  de 
mensuration  suivants  :  Il  place  d'abord  le  sujet  debout,  les 
pieds  joints,  les  deux  bras  pendants,  le  buste  nu.  Il  marque  sur 
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la  peau,  avec  un  crayon,  la  courbe  du  rachis,  les  principaux 
contours,  la  position  des  omoplates  et  des  crêtes  iliaques.  Il  l'ait, 
sur  une  feuille  de  papier,  d'après  ces  indications,  une  esquisse, 
qui  représente  les  contours  inégaux  et  les  principales  particula- 
rités de  la  déformation  et  de  l'inclinaison  du  tronc. 

Afin  d'obtenir  le  tracé  de  la  déformation  des  côtes  en  arrière, 
c'est-à-dire  de  lagibbosité,  il  recommande  au  sujet  de  s'incliner 
en  avant,  le  plus  possible,  les  membres  inférieurs  en  extension, 
les  membres  supérieurs  librement  dirigés  vers  le  sol.  Il  prend 
alors  avec  une  lame  flexible  en  étain,  large  de  0m,016  et  épaisse 
d'un  millimètre,  la  forme  du  thorax,  au-dessous  des  angles 
inférieurs  des  omoplates,  en  marquant  au  crayon,  sur  la  lame, 
le  point  qui  correspond  aux  apophyses  épineuses.  Il  reporte  sur 
le  papier  la  courbe  ainsi  obtenue,  en  indiquant  avec  soin  la 
situation  des  apophyses  et  de  la  pointe  des  omoplates. 

Au  niveau  des  lombes,  à  une  distance  à  peu  près  égale  des 
dernières  côtes  et  de  la  crête  iliaque,  d'après  une  ligne  horizon- 
tale qui  passe  par  la  troisième  lombaire,  il  obtient,  de  même,  un 
tracé  qui  représente  la  configuration  de  cette  région  en  arrière. 

Appareil  de  Heinecke.  —  Cet  appareil  est  constitué  par  une 
ceinture  pelvienne  portant  sur  une  pelote,  au  niveau  de  la  région 
sacrée,  une  tige  tournant  autour  de  l'axe  antéro-postérieur.  La 
position  verticale  de  cette  tige  est  assurée  par  une  balle  qui  est 
fixée  à  son  extrémité  inférieure. 

Cet  appareil  ne  peut  servir  que  pour  la  mensuration  des  dévia- 
tions latérales. 

Appareil  de  Mikulicz.  —  Cet  appareil  est  surtout  destiné  à 
évaluer  l'importance  de  la  courbe  scoliotique,  à  déterminer  la 
différence  de  niveau  entre  les  deux  côtés  du  thorax  et  la  position 
des  omoplates. 

Une  ceinture  pelvienne  est  munie,  au  niveau  du  sacrum,  d'une 
plaque  métallique  sur  laquelle  s'articule  une  tige  verticale  en 
acier,  divisée  en  millimètres,  qui  peut  tourner  autour  d'un  axe 
horizontal.  A  son  extrémité  inférieure,  la  tige  porte  un  index  qui 
se  déplace  sur  un  demi-cercle  gradué. 

Sur  un  sujet  bien  conformé,  la  tige  suivant  la  ligne  des  apo- 
physes épineuses,  l'index  marque  90°. 

Si  la  tige,  dans  le  cas  de  déviation  latérale,  est  appliquée  au 
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sommet  de  la  courbe,  on  obtient  un  angle  dont  la  valeur  indique 
le  degré  de  la  courbure. 

Une  deuxième  tige  graduée  est,  en  outre,  montée  perpendicu- 
lairement sur  la  première,  et,  grâce  à  un  double  coulisseau  en 
laiton,  se  déplace  de  haut  en  bas  et  latéralement  à  droite  ou  à 
gauche. 

L'ensemble  de  la  croix  ainsi  formée  peut  tourner  autour  d'un 
axe  vertical. 

Cette  dernière  disposition  permet  d'évaluer  la  hauteur  des 
omoplates,  leur  distance  de  la  ligne  médiane. 

Scoliosomètre  de  R.  Barwell.  —  Cet  appareil  se  compose  d'un 
trépied  avec  support  mobile  qui  se  termine  par  un  plateau  hori- 
zontal sur  lequel  est  fixée  une  règle  avec 
deux  curseurs  et  deux  pointes  de  jauge,  qui 
sont  destinées  à  se  mettre  en  rapport  avec 
le  bassin. 

Sur  le  plateau  horizontal,  s'élève  un 
deuxième  support  vertical  qui  glisse  dans 
une  rainure  et  qui  peut  être  placé  à  diffé- 
rentes hauteurs.  Un  sextant  avec  indicateur, 
règle  mobile  et  point  de  repère,  est  fixé  à  la 
partie  supérieure  de  ce  dernier  support.  On 
peut,  d'après  les  inclinaisons  de  la  règle, 
indiquées  en  degrés  par  le  sextant,  et  en 
pratiquant  des  mensurations  en  divers 
points,  avoir  des  renseignements  assez  précis 
sur  le  degré  de  la  déviation  et  sur  la  défor- 
mation du  tronc. 

Appareil  de  Zander.   —  Cet   appareil  se 
compose  (fig.  117)  : 

1°  D'une  plaque  circulaire,  divisée  en  360°, 
sur  laquelle  se  place  le  sujet  debout,  de 
façon  à  ce  que  l'axe  antéro-postérieur  du 
bassin  corresponde  exactement  à  la  ligne  0 
à  180,  c'est-à-dire  au  centre  de  l'appareil; 
2°  De  fourches  et  de  vis,  qui  peuvent  être 
placées  à  diverses  hauteurs,  et  sont  destinées  à  fixer  le  bassin  au 
centre  de  l'appareil  ; 


Fig.  117.—  Appareil 
de  Zander. 
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3°  De  plaques  pour  fixer  le  sommet  de  la  tête  et  le  Iront;  d'é- 
chelles excentriques  qui  servent  à  déterminer  et  à  fixer  la  posi- 
tion de  la  tête  ; 

4°  D'échelles  de  hauteur,  c'est-à-dire  de  tiges  verticales  gra- 
duées, s'élevant  de  chaque  côté  du  sujet  et  pouvant  tourner  autour 
de  la  plaque  podale.  Ces  tiges  servent  à  déterminer  à  quelle 
hauteur  se  trouve  un  point  quelconque,  au-dessus  de  la  plaque 
podale  ; 

5°  D'échelles  excentriques,  horizontales,  graduées,  mobiles  sur 
les  précédentes,  qui  servent  à  déterminer  la  distance  d'un  point 
quelconque  à  la  ligne  centrale  de  l'appareil. 

Après  avoir  marqué  les  divers  contours,  avec  un  crayon  coloré, 
on  place  le  malade  sur  la  plaque  de  l'appareil,  on  fixe  le  bassinet 
la  tête.  On  détermine  alors  la  hauteur  totale  du  corps  et  le  degré 
de  déviation  de  la  tête. 

On  cherche  ensuite,  à  l'aide  des  échelles  excentriques  ordinai- 
res, la  situation  des  angles  acromiaux,  puis  les  contours  du  tronc 
dans  le  plan  transversal,  en  mesurant  des  points  distants  de  5  à 
40  centimètres. 

On  dispose  enfin  les  échelles  de  hauteur  dans  le  plan  antéro- 
postérieur  du  corps,  on  glisse  une  plaque  thoracique  contre  le 
sternum  et  on  mesure  les  courbes  de  la  ligne  vertébrale  dans  le 
plan  sagittal  et  transversal,  en  se  servant  du  double  compas. 

On  note  toutes  les  mesures  obtenues  et  on  les  transporte  sur 
une  feuille  de  papier  quadrillé.  On  obtient  ainsi  deux  dessins  de 
contours,  l'un  dans  le  plan  sagittal,  l'autre  dans  le  plan  trans- 
versal . 

2°  Relevé  graphique  des  contours.  ■ —  Les  instruments  décrits 
sous  le  nom  de  thoracographes,  de  thoracomètres  sont  destinés  à 
enregistrer  les  contours  de  la  poitrine  et  des  gibbosités,  les 
saillies  ou  les  dépressions  des  côtes. 

Thoracographe  de  F.  Schenk  [de  Berne).  —  Le  patient  est  placé 
au  centre  d'un  anneau  massif,  le  bassin,  les  épaules  et  la  tête  fixés 
par  des  courroies  ou  des  plaques  rembourrées. 

Un  cadran,  que  l'on  peut  faire  tourner  à  volonté  autour  d'un 
autre  anneau  juxtaposé,  et  qui  est  en  même  temps  mobile  autour 
de  son  axe,  porte  une  feuille  de  dessin. 

Entre  l'anneau  et  le  cadran  est  adaptée  une  tringle  verticale 
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divisée  en  centimètres  et  mobile  autour  de  son  axe  longitudinal. 
Celle-ci  porte  un  levier  fixe  muni  d'un  crayon  atteignant  le 
cadran,  ainsi  qu'un  autre  levier,  en  arc  de  cercle,  tournant  vers 
Panneau  et  formant  une  pointe.  Ce  dernier  levier  ne  peut  pas 
tourner  autour  de  la  tringle  verticale,  mais  seulement  glisser 
sur  elle  dans  le  sens  vertical. 

Quand  la  pointe  du  crayon  se  trouve  exactement  au  centre  du 
cadran,  la  pointe  du  levier  correspond  au  centre  de  l'anneau,  et 
l'axe  longitudinal  de  la  tringle  verticale  est  toujours  exactement 
perpendiculaire  sur  le  milieu  de  la  ligne  qui  relie  le  crayon  à 
la  pointe  de  l'arc. 

Par  conséquent,  la  pointe  du  crayon  parcourra  toujours  le 
même  trajet  en  décrivant  le  même  chemin  que  la  pointe  de  l'arc. 
Si  donc  on  fait  décrire  à  celle-ci  les  contours  du  corps,  la  pointe 
du  crayon  reproduira  exactement  sur  le  papier,  le  chemin  par- 
couru par  la  pointe  de  l'arc  ;  ce  tracé  représentera  la  coupe  trans- 
versale du  corps. 

Le  déplacement  de  l'arc  le  long  de  la  tringle  verticale,  donne 
la  possibilité  de  reproduire  les  contours  horizontaux  à  diffé- 
rentes hauteurs.  De  même,  chaque  point  de  la  surface  exté- 
rieure du  corps  peut  être  fixée  sur  le  plan  horizontal  dans  sa 
projection. 

On  peut  mesurer  le  thorax  dans  des  points  distants  de  S  centi- 
mètres, projeter  la  position  des  points  isolés  sur  la  feuille  hori- 
zontale et  construire  ensuite  la  ligne  dorsale  dans  ses  déviations 
verticales  et  horizontales. 

Appareils  de  Beely,  de  Burkhard,  de  Sociti,  de  Zander,  de  Demény. 
—  Ces  appareils  sont  construits  d'après  le  principe  du  conforma- 
teur  de  chapelier. 

Dans  Y  appareil  de  Beely,  les  lames  glissent  dans  un  châssis 
rectangulaire  en  métal  et  chacune  d'elles  porte,  à  sa  face  infé- 
rieure, près  de  l'extrémité  qui  vient  en  contact  du  corps,  une 
pointe  métallique.  Toutes  les  plaques  étant  mises  au  contact,  un 
mouvement  excentrique  les  immobilise.  On  porte  ensuite  l'ins- 
trument sur  une  feuille  de  carton  sur  laquelle  les  pointes  métal- 
liques impriment  une  série  de  points  qui  permettent  de  tracer 
exactement  le  contour  cherché.  Pour  obtenir  un  tracé  longitu- 
dinal, le  sujet  doit  être  placé  dans  la  position  horizontale. 
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L'appareil  de  Zander  est  composé  d'un  conformateur  de  cha- 
pelier divisé  en  deux  parties.  L'une  des  parties  est  supportée 
horizontalement  par  une  tige  verticale  qui  s'ajuste  dans  une 
colonne  fixée  sur  une  plaque  rectangulaire  en  fonte,  laquelle 
repose  sur  le  sol  et  peut  glisser,  en  haut  ou  en  bas,  à  l'aide  d'une 
crémaillère  et  d'une  vis  sans  fin.  Une  potence  que  le  malade 
saisit  avec  les  mains  peut  être  fixée  à  diverses  hauteurs. 

L'autre  partie  du  conformateur  est  supportée  de  la  même 
manière,  mais  la  colonne,  au  lieu  d'être  fixée  sur  la  plaque,  peut 
s'écarter  à  volonté,  pour  permettre  au  malade  d'entrer  ou  de  sortir 
de  l'appareil. 

La  face  supérieure  de  chaque  partie  du  conformateur  porte  un 
couvercle  à  charnière  garni  de  papier,  sur  lequel,  en  rabattant 
les  plaques,  on  reporte  les  points  de  contact  des  aiguilles  avec  le 
corps.  On  obtient  de  cette  façon  le  contour  du  tronc,  au  point 
désiré. 

L'appareil  de  Demény,  recommandé  par  Kirmisson,  se  com- 
pose de  deux  demi-cercles  en  acier  qui  se  réunissent  par  une  arti- 
culation en  crochet  et  forment  ainsi  une  grande  circonférence.  Le 
demi-cercle  postérieur  est  supporté  par  un  pied  en  bois  sur  lequel 
il  peut  glisser  et  être  fixé  à  diverses  hauteurs  par  une  vis.  A  la 
circonférence  métallique,  est  adaptée  une  série  de  petites  tiges 
d'acier,  qui  représentent  une  série  de  rayons  incomplets,  et  pou- 
vent  glisser  dans  autant  de  douilles  en  cuivre  dans  lesquelles  elles 
sont  maintenues  par  des  ressorts  à  boudin.  Les  petites  tiges  peu- 
vent être  fixées,  au  moyen  de  crans  d'arrêt,  disposés  dans  l'inté- 
rieur du  cercle  métallique  et  actionnés  par  deux  boutons,  l'un 
répondant  à  la  demi-circonférence  antérieure,  l'autre  àlademi- 
circonférence  postérieure. 

Appareil  de  Bradford.  —  Bradford  (de  Boston),  s'appuyant  sur 
le  principe  de  l'appareil  de  Barwell,  mesure  les  saillies  et  les 
dépressions  des  côtes  en  arrière,  en  suivant  et  en  mesurant  les 
courbures  à  l'aide  d'une  aiguille  qui  décrit  des  angles  sur  une 
demi-circonférence. 

Le  sujet  étant  placé  sur  une  table  dans  le  décubitus  horizontal, 
à  plat  sur  le  ventre,  on  trace  sur  la  table  une  ligne  droite  la  par- 
tageant en  deux  moitiés  égales. 

Le  sujet  est  disposé  de  façon  à  ce  que  ses  épaules  et  ses  hanches 
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soient  à  égale  distance  de  cette  ligne  médiane;  les  bras  appli- 
qués le  long  du  corps  et  les  pieds  légèrement  écartés,  à  égale  dis- 
tance de  la  ligne  médiane. 

Une  ficelle  est  tendue  de  la  septième  vertèbre  cervicale  jusqu'à 
la  ligne  interfessière  et  on  mesure  la  flèche  de  la  courbe  du  rachis. 

On  peut  tracer  sur  un  papier,  placé  sous  le  malade,  le  contour 
des  côtes. 

Pour  mesurer  la  rotation,  on  amène  au  contact  du  thorax  deux 
petites  pointes  métalliques,  mobiles  sur  une  tige  placée  transver- 
salement au-dessus  du  dos  du  sujet;  une  de  ces  pointes  est 
placée  sur  la  partie  la  plus  saillante  du  thorax,  l'autre  sur  l'apo- 
physe épineuse  correspondante. 

La  tige  transversale  qui  supporte  ces  deux  pointes,  est  elle- 
même  fixée,  à  sa  partie  médiane,  sur  un  pivot  sur  lequel  elle  peut 
se  mouvoir  et  décrire  ainsi  des  arcs  de  cercle  qui  sont  faciles  à 
mesurer,  grâce  à  une  aiguille  qui  tourne  sur  un  petit  cadran  gra- 
dué et  qui  suit  ainsi  l'inclinaison  de  la  tige  transversale.  Si  une  côte 
est  saillante,  l'extrémité  de  la  tige  est  soulevée  par  l'intermé- 
diaire de  la  pointe  mise  en  contact  avec  elle,  et  la  différence  de 
niveau  entre  l'apophyse  épineuse  et  cette  saillie  costale  sera 
transmise  à  l'aiguille  mobile  et  mesurée  par  un  angle  sur  le  cadran 
gradué. 

Appareil  de  Weigel.  —  L.-A.  Weigel,  dans  le  but  d'enregistrer 
la  courbe  de  rotation  des  scolioses,  se  sert  de  l'appareil  suivant  : 

Le  sujet  est  placé  sur  le  ventre,  couché  sur  une  table.  Sur  cette 
table  est  fixé,  au-dessus  du  thorax  du  sujet,  au  moyen  de  deux 
tiges  verticales,  une  planchette  avec  deux  tiges  de  cuivre  parallèles. 
Ces  deuxtiges  en  supportent  une  troisième  verticale  qui,  à  l'aide  de 
petites  roues,  peut  glisser  sur  les  tiges  transversales.  La  tige  ver- 
ticale peut  non  seulement  se  déplacer  dans  le  sens  horizontal, 
mais  aussi  dans  le  sens  vertical.  Par  sa  partie  inférieure,  elle  se 
met  en  contact,  au  moyen  d'une  petite  roue,  avec  la  paroi  tho- 
racique  et  peut  ainsi  suivre  ses  contours.  Un  crayon  est  placé  en 
un  point  quelconque  de  sa.hauteur  et  en  contact  avec  une  feuille  de 
papier.  Si  Ton  place  alors  l'extrémité  inférieure  de  la  tige  en  contact 
avec  un  des  côtés  du  thorax,  et  si  on  lui  fait  parcourir  toute  la  partie 
postérieure  dans  le  sens  transversal,  on  obtient  la  reproduction 
exacte  des  contours  de  la  poitrine  et  de  la  gibbosité.  Afin  d'enre- 
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gistrer  exactement  la  rotation,  il  est  nécessaire  de  faire  des  tracés 
en  divers  points  du  dos,  en  notant  les  vertèbres  au  niveau  desquelles 
les  tracés  sont  pris.  Les  tracés  des  points  correspondants  peuvent 
être  comparés  de  temps  en  temps  et  donner  ainsi  des  renseigne- 
ments sur  la  diminution  ou  l'accroissement  de  la  gibbosité. 

lu  appareil  de  C.  von  Heinleth,  malheureusement  un  peu  com- 
pliqué, est  surtout  utile  comme  thoracomètre.  Il  permet  d'obte- 
nir, avec  une  très  grande  précision,  des  coupes  transversales 
du  thorax,  à  diverses  hauteurs,  indépendamment  des  mouve- 
ments du  corps  et  des  mouvements  respiratoires. 

Uhybomètre  de  Humbert,  le  stéthomètrê  de  Bouvier,  le  cyrto- 
mètre  de  Voiliez,  de  Mollard,  \e ruban  plâtré  de  Dollinger  peuvent 
servir,  dans  quelques  cas,  à  relever  les  contours  du  thorax 
et  à  indiquer  le  volume  des  gibbosités  et  le  degré  de  la 
rotation. 

3°  Relevé  graphique  combiné  avec  la  mensuration.  —  Scolioso- 
mètre  de  W.  Schulthess.  —  Cet  appareil  est  constitué  par  un  bâti 
en  fonte,  assez  léger,  composé  de  deux  châssis  ou  montants  laté- 
raux qui  sont  réunis  par  des  entretoises. 

Une  partie  sert  à  fixer  le  sujet,  l'autre  est  destinée  à  la  men- 
suration et  à  la  représentation  graphique. 

Pour  fixer  le  sujet,  on  le  place,  debout  ou  assis,  sur  une  planche 
qui  peut  être  fixée  à  diverses  hauteurs  (fig.  118  et  119). 

Des  pelotes  montées  sur  une  traverse  horizontale  et  à  crémail- 
lère viennent  appuyer  sur  les  épines  iliaques  antérieures  et 
supérieures  et  sur  les  crêtes  iliaques,  et  fixent  le  bassin.  La 
tige  11  (fig.  118)  doit  appuyer  contre  l'extrémité  supérieure  du 
sternum. 

Une  aiguille  horizontale  27,  divisée  en  millimètres,  est  mobile 
avec  sa  douille  sur  une  tige  fixée  verticalement,  qui  est  aussi  divi- 
sée en  millimètres  en  avant,  et  qui  porte  en  arrière  une  partie 
bien  polie.  Cette  aiguille  sert  à  déterminer  la  position  exacte  de 
différents  points  du  corps  du  côté  de  la  poitrine  en  évaluant  : 

1°  La  longueur  de  l'aiguille  comprise  entre  le  point  de  contact 
avec  le  corps  et  la  douille; 

2°  La  hauteur  de  la  douille  sur  la  tige  verticale; 

3° L'angle  que  l'aiguille  forme  avec  la  face  polie  postérieure  de 
cette  tige. 
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En  notant  soigneusement  ces  trois  mesures,  on  peut  toujours 
reproduire  l'attitude  du  sujet. 


Fig.  118.  —  Appareil  de  W.  Schulthess. 

La  partie  de  l'appareil  pour  le  dessin  et  la  mensuration,  est 
constituée  par  deux  glissières  latérales  12  et  13  (fig.  118  et  119), 
exactement  parallèles,  et  la  traverse  horizontale  14  qui  réunit 
leurs  extrémités  supérieures. 
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Entre  les  deux  glissières,  est  ajusté  à  frottement  doux  un  étrier 
large  d'environ  0m,  15,  équilibré  par  des  contrepoids  suspendus  à 


1?   26  20        is 


Fig.  119.  —  Le  même  appareil,  pendant  son  application. 

des  cordes  qui  passent  sur  des  poulies  de  renvoi.  On  peut  ainsi 
élever  ou  abaisser  cet  étrier,  moyennant  un  faible  effort  de  la. 
main. 

L'étrier  porte  un  curseur  16  (fig.  118  et  119)  que  l'on  peut  faire 
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glisser  à  droite  ou  à  gauche  et  qui  est  muni  d'une  petite  tige  en 
acier,  perpendiculaire  au  plan  de  direction  du  mouvement  de 
Fétrier. 

Cette  tige  17  est  mousse  à  son  extrémité  libre  et  peut  être  allon 
gée  ou  raccourcie,  comme  une  branche  de  compas. 

On  comprend  qu'on  peut  suivre  dans  l'espace,  avec  cette  tige, 
n'importe  quelle  ligne,  à  moins  qu'une  trop  grande  distance  ne  la 
sépare  du  cadre  mensurateur. 

On  voit,  de  plus,  que  ces  mouvements  peuvent  se  faire  suivant 
les  trois  dimensions  :  hauteur,  largeur  et  épaisseur. 

Pour  transcrire  lesdits  mouvements  sur  trois  plaques  en  verre 
recouvertes  de  papier  et  disposées  perpendiculairement  l'une  à 
l'autre,  on  procède  comme  suit  : 

l°Du  curseur  16  part  un  levier  horizontal  18  de  0m,50  de  lon- 
gueur, portant  à  son  extrémité  libre  un  crayon  qui  inscrira  sur  la 
plaque  19  la  projection  parallèle  et  en  vraie  grandeur,  du  corps  à 
mesurer. 

2°  L'extrémité  postérieure  de  la  branche  de  compas  17  est  reliée 
à  une  tige  en  acier  parallèle  à  l'étrier  en  laiton  à  l'aide  d'un  chas 
fourchu  très  mobile  sur  cette  tige.  Celle-ci  repose  -par  ses  deux 
bouts,  à  l'aide  de  poulies  21  et  22,  sur  les  deux  parties  de  l'étrier 
23  et  24  qui  se  portent  en  arrière.  Cette  tige  suit,  par  conséquent, 
les  moindres  mouvements  de  la  branche  de  compas,  du  moment 
qu'ils  se  font  dans  le  sens  antéro-postérieur;  pendant  les  mouve- 
ments latéraux  du  curseur  16,  elle  reste  immobile. 

Ces  mouvements  sont  facilités  et  assurés  par  le  rectangle  26. 
L'extrémité  de  la  tige  en  acier  porte  un  crayon  qui  trace  sur  la 
plaque  verticale  25  les  contours  des  déviations  cyphotiques  et 
lordotiques. 

3°  Afin  de  pouvoir  tracer  les  contours  horizontaux,  on  trouve,  à 
l'extrémité  postérieure  de  la  branche  de  compas,  un  crayon  verti- 
cal. Pour  faire  usage  de  ce  crayon,  on  fixe  d'abord  l'étrier  à 
l'aide  d'une  vis,  puis  on  interpose  entre  les  pièces  23  et  24  une 
plaque  en  verre  horizontale,  garnie  de  papier,  sur  laquelle  le 
crayon  trace  le  contour  horizontal  du  corps. 

Lorsqu'on  veut  procéder  à  la  mensuration,  on  marque  d'abord 
la  ligne  des  apophyses  épineuses  et  les  bords  de  l'omoplate,  sur 
la  peau,  à  l'aide  d'un  crayon  dermographique.  On  place  ensuite 
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le  sujet  debout  sur  la  planche  1,  préalablement  recouverte  de 
papier  pour  pouvoir,  à  la  fin,  prendre  le  contour  des  pieds.  On 
appuie  les  pelotes  2  et  3  sur  les  épines  iliaques  antérieure  et  supé- 
rieure, en  ayant  soin  que  les  épines  restent  toujours  parallèles  à 
la  traverse  8,  on  appuie  également  les  pelotes  pelviennes  4  et  S, 
ainsi  que  la  tige  11,  contre  l'extrémité  supérieure  du  sternum. 

En  promenant  la  branche  du  compas  le  long  de  la  ligne  des 
apophyses  épineuses,  les  contours  sont  tracés  sur  les  plaques 
verticales  19  et  25.  Cela  fait,  on  suit  les  contours  de  l'omoplate  et 
on  termine  en  prenant  plusieurs  contours  horizontaux  et  en  notant 
les  hauteurs  auxquelles  on  les  a  pris. 

Après  avoir  fait  sortir  le  sujet  de  l'appareil,  on  marque  les 
points  mesurés  sur  la  face  antérieure  du  tronc,  on  a  ainsi  la  pro- 
jection du  sternum. 

Pour  finir,  après  avoir  grossi  un  peu  les  traits,  on  trace  sur  le 
dessin  des  contours  horizontaux,  une  ligne  parallèle  au  cadre  de 
l'appareil,  et  sur  celui  des  contours  antéro-postérieurs  et  trans- 
versaux, une  ligne  verticale. 

Rachigraphe  de  Demény-Kirmisson.  —  Cet  appareil  est  destiné 
à  enregistrer  les  tracés  des  courbures  du  rachis.  Il  se  compose 
d'un  pantographe  placé  sur  le  bord  externe  d'un  des  deux  mon- 
tants en  bois  fixés  verticalement,  à  une  certaine  distance,  sur  une 
planche  qui  leur  sert  de  base. 

Le  sujet  est  placé  debout,  les  épaules  appuyées  sur  les  deux 
planches  verticales,  la  colonne  vertébrale  se  trouvant  dans 
l'intervalle  qui  sépare  ces  montants. 

L'extrémité  du  pantographe,  opposée  à  celle  fixée  sur  le  mon- 
tant, peut  suivre  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Un  crayon, 
placé  sur  un  des  angles  intermédiaires,  reproduira  sur  une 
feuille  de  papier,  clouée  sur  le  montant,  le  tracé  à  1/2  de  la 
ligne  apophysaire  du  rachis. 

Appareil  de  C.  Ghillini.  —  La  figure  120  montre  le  principe  et 
les  détails  de  cet  excellent  rachigraphe.  Le  sujet  appuie  son 
tronc  contre  une  vitre.  Les  inscriptions  se  font  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  vitre,  au  moyen  du  triangle  en  métal  représenté 
fig.  121.  Un  crayon  est  introduit  dans  un  trou  qui  se  trouve  au 
sommet  du  triangle  et  permet  de  dessiner  avec  précision  les 
divers  contours. 


Fig.  120   —  Appareil  de  C.  Ghillini. 
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La  colonne  métallique  donne  appui  à  divers  supports  gradués 
en  centimètres,  qui  servent  à  fixer  le  sujet  et  à  mesurer  les 
déviations  du  bassin,  des  épaules,  du  cou  et  de  la  tête. 

Nous  indiquons  plus  loin  les  divers  procédés  pour  la  mensu- 
ration de  l'inclinaison  du  bassin  et  des  membres  inférieurs. 

Pour  mesurer  la  différence  de  niveau  entre  les  angles  costaux 
ou  entre  les  régions  paraspinales  lombaires,  on  peut  se  servir  de 
l'appareil  assez  simple  proposé  par  A.  Lorenz. 

Cet  appareil  se  compose  d'un  niveau  d'eau  fixé  sur  une  règle 
de  laiton,  dont  la  longueur  correspond  à  peu  près  à  l'écartement 
des  angles  costaux  des  deux  côtés,  chez  l'adulte. 

Dans  une  coulisse  pratiquée  suivant  la  longueur  dans  la  règle, 
et  divisée  en  centimètres,  sont  disposées  deux  colonnettes  mo- 
biles avec  embases.  L'une  des  deux  colonnettes,  mobile  dans  le 
sens  de  la  longueur  de  la  règle,  peut  être  allongée  à  l'aide  d'un 
pas  de  vis  et  divisée  en  millimètres.  Une  colonnette  médiane 
fixée  au  niveau  du  zéro  de  la  règle,  actionnée  par  une  vis,  peut 
aussi  varier  de  longueur.  Le  sujet  est  placé  le  corps  en  avant.  On 
détermine  le  point  le  plus  élevé  de  la  gibbosité  costale  ou  du 
renflement  de  torsion.  On  compte  de  bas  en  haut  le  nombre  des 
côtes,  on  détermine  l'angle  costal  qui  correspond  à  la  plus  grande 
élévation  et  on  le  marque.  En  comptant,  on  trouve,  de  l'autre 
côté,  la  côte  correspondante  et  on  y  marque  le  point,  ayant  le 
même  écartement  de  l'épine  dorsale  que  le  point  qu'on  a  trouvé 
sur  la  partie  convexe. 

L'appareil  est  alors  placé  sur  le  dos  du  patient  de  façon  que  la 
colonnette  latérale  qui  peut  être  allongée,  corresponde  au  point 
désigné  de  la  dépression,  tandis  que  l'autre  colonnette  latérale 
correspond  au  point  le  plus  élevé  et  que  la  colonnette  du  mi- 
lieu porte  sur  la  colonne  vertébrale.  La  colonnette  à  longueur  va- 
riable est  alors  vissée  jusqu'à  ce  que  la  bulle  du  niveau  tienne 
le  milieu.  La  division  en  millimètres  de  la  colonnette  indique  la 
différence  de  niveau  entre  les  bases  des  deux  colonnettes  laté- 
rales ;  cette  différence,  exprimée  ainsi  en  millimètres,  donne  la 
torsion.  Comme  la  production  de  celle-ci  est  autant  la  consé- 
quence de  la  diminution  des  angles  costaux  du  côté  convexe  que 
de  l'augmentation  de  ceux  du  côté  concave,  on  n'a  qu'à  prendre 
la  moitié  de  la  différence  de  niveau  pour  trouver  de  combien  de 

18 
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millimètres  la  gibbosité  costale  dépasse  le  plan  transversal  nor- 
mal du  dos  et  de  combien  de  millimètres  les  angles  costaux  du 
côté  concave  sont  situés  plus  bas  ou  en  avant  de  ce  plan. 

On  peut,  de  la  même  façon,  apprécier  la  différence  de  niveau 
entre  les  régions  paraspinales  lombaires,  dans  le  cas  de  dévia- 
tions lombaires,  du  côté  droit  et  du  côté  gauche. 

4°  Représentation  des  diverses  particularités  de  la  difformité  par 
la  photographie  et  par  la  radiographie.  -  1°  Photographie.  ■ 
Les  photographies  des  scoliotiques 
peuvent  être  prises  de  diverses 
façons.  Le  sujet  peut  être  placé 
debout,  couché,  assis.  Dans  cer- 
tains cas,  nous  faisons  des  photo- 
graphies dans  diverses  attitudes 
du  sujet,  de  face,  de  profil,  de 
trois-quarts,  le  corps  penché  en 
avant  (fig.  122),  pendant  la  posi- 
tion debout.   La  comparaison  des 


il 


Fig.  122. 


Fig.  123, 


photographies    prises   dans   diverses    positions,   donne  dutiles 
renseignements  sur  le  degré  de  la  difformité  et  de  la  rotation. 
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En  général,  nous  recommandons  la  photographie  prise  dans 
la  station  debout,  le  sujet  placé  bien  en  face  de  l'appareil,  en 
plein  jour,  dans  son  attitude  habituelle,  les  bras  pendants  le  long 
du  corps. 

Il  est  utile  de  marquer,  dans  quelques  cas,  sur  la  peau  du  su- 
jet, au  moyen  d'un  crayon  dermographique,  les  courbes  de  la 
déviation,  les  lignes  des  omoplates,  des  crêtes  iliaques,  dubassin, 
ainsi  que  la  ligne  représentant  l'axe  vertical,  qui  sont  ensuite 
reproduites  sur  la  photographie. 

Suivant  la  méthode  de  Oehler,  on  peut  faire  les  photogra- 
phies sur  un  quadrillé  de  fils  (fig.  123),  qui  sert  de  point  de  re* 
père  pour  les  photographies  exécutées  plus  tard. 

2°  Radiographie.  —  Les  radiographies  sur  plan  latéral  et  sur 
plan  transversal  donnent  une  représentation  assez  exacte  de  la 
configuration  du  rachis  scoliotique  (Voy.  fig.  102,  103,  124  et 
125).  Elles  sont  surtout  utiles  au  début  de  la  difformité  et  mon- 
trent quelquefois  de  notables  déviations  et  des  torsions  des  corps 
vertébraux,  alors  que  les  apophyses  épineuses  sont  peu  déviées. 
Elles  indiquent  enfin  la  part  que  les  diverses  régions  vertébrales 
et  les  ligaments  prennent  à  la  constitution  de  la  difformité,  ainsi 
que  le  degré  d'affaissement  et  de  torsion  des  corps  vertébraux. 

Prises  à  diverses  reprises  et  comparées  entres  elles,  les  radio- 
graphies permettent  de  suivre  la  marche  de  la  difformité  et  les 
progrès  obtenus  à  la  suite  du  traitement. 

Les  radiographies  des  figures  124  et  125,  indiquent  les  résul- 
tats obtenus,  par  notre  méthode  de  redressement  forcé,  dans  un 
cas  de  scoliose  dorso-lombaire  assez  prononcée. 

G.-Joachimsthal  a  récemment  recommandé  de  prendre  des 
radiographies,  le  sujet  étant  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  leâ 
différences  de  niveau  du  dos  étant  comblées  par  de  la  ouate, 
glissée,  entre  le  corps  et  la  plaque  en  verre.  Le  tube  doit 
toujours  être  fixé  à  la  même  distance,  la  plus  grande  possible, 
du  corps  et  bien  perpendiculairement  au-dessus  d'un  point,  qui 
doit  être  le  même  pour  foutes  les  séances  ultérieures.  On  peut 
obtenir  des  mensurations  assez  précises  des  diverses  parties  dé- 
viées ou  déformées,  et  particulièrement  des  corps  vertébraux, 
grâce  à  l'insertion  dans  la  figure  radiographique  d'une  trame, 
ou   d'un  réseau  de  lignes,  divisé   en  centimètres  carrés.  Cette 
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Fjg.  124.  —  Scoliose  dorsale  principale  à  convexité  droite,  secondaire  lombaire  à 
convexité  gauche.  Avant  le  traitement. 
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trame  se  prend  à  l'aide  d'une  plaque  sensible  sur  l'image  copiée, 


Fig.  125.  —  Même  sujet.  Six  mois  après  le  traitement  par  notre  méthode 
de   redressement   forcé. 


mais    non    encore  fixée,    de   la    déformation.   Cette    opération 
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étant  faite,  on  fixe  ensuite  l'image  elle-même.  Les  radiographies 
avec  réseau  de  lignes  peuvent  être  comparées  avec  avantage  à 
d'autres  épreuves  que  l'on  prend  plus  tard  en  se  plaçant,  au- 
tant que  possible,  dans  les  mêmes  conditions. 

La  représentation  du  tronc  en  perspective,  à  l'aide  de  la  cham- 
bre noire  (Schildbach),  ou  d'autres  appareils  (Tausch,  Burhing, 
Gramcko),  le  moulage  avec  du  plâtre,  ou  d'autres  substances 
plastiques,  ne  sont  qu'exceptionnellement  employés  et  ne  don- 
nent pas  toujours  des  résultats  précis. 

Quelques-uns  des  procédés  de  représentation  et  de  mensuration 
des  scolioses  que  nous  venons  de  décrire,  procurent  des  rensei- 
gnements utiles,  mais  aucun  ne  donne  des  résultats  absolument 
précis. 

Les  erreurs  inévitables  dans  la  mensuration  tiennent  à  la  dif- 
ficulté de  fixer  toujours  ]e  sujet  exactement  dans  la  même  posi- 
tion, pendant  toute  la  durée  de  l'opération.  Lorsqu'il  s'agit  de 
mesurer  les  déviations  du  tronc  sur  un  moulage  en  plâtre,  la 
plupart  des  procédés  recommandés  donnent  des  résultats  fixes, 
invariables.  Il  n'en  est  plus  de  même,  lorsqu'on  opère  sur  un 
sujet  vivant,  essentiellement  mobile,  et  dont  les  attitudes  va- 
rient à  des  intervalles  très  rapprochés.  La  configuration  du 
tronc  etdurachisdu  scoliotique,  est,  en  outre,  profondément  mo- 
difiée, suivant  l'état  de  fatigue  des  muscles  vertébraux,  suivant 
l'attitude  debout,  assise  ou  couchée. 

Dans  la  position  verticale,  le  rachis  du  scoliotique  s'affaisse 
rapidement,  les  courbures  et  l'inflexion  s'accentuent  au  bout  de 
quelques  minutes.  Les  mensurations  prises  dans  cette  position, 
à  quelques  jours  d'intervalle,  donnent  rarement  des  résultats 
identiques. 

La  position  assise  modifie  profondément  la  statique  du  rachis. 
L'état  des  courbures  et  de  la  flexion,  dans  cette  position  qui  ne 
peut  être  considérée  comme  l'attitude  habituelle  du  sujet,  se 
modifie  profondément,  suivant  que  le  dos  est  en  relâchement  ou 
en  extension. 

ha  position  horizontale  (décubitus  abdominal  horizontal)  a  l'in- 
convénient d'exagérer  la  déformation  costale  postérieure  (gibbo- 
sitéj.En  raison  de  la  suppression  du  poids  de  la  tête  et  du  tronc, 
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donnée  par  cette  position,  ]es  courbures  scoliotiques  et  l'inflexion 
sont  atténuées,  inexactement  indiquées,  particulièrement  dans  les 
cas  de  scolioses  flexibles,  dont  la  plupart  des  symptômes  dispa- 
raissent  sous  l'influence   de  la'  position  horizontale. 

Nous  estimons,  en  conséquence,  que  les  procédés  de  mensu- 
ration dans  la  position  assise  ou  horizontale  exposent  à  de 
graves  erreurs.  La  mensuration  dans  la  position  verticale  est 
plus  précise;  cette  position  donne,  en  effet,  la  représentation  des 
attitudes  les  plus  habituelles  du  scoliotique.  Nous  recomman- 
dons souvent  la  comparaison  des  mensurations  obtenues  dans 
fa  position  verticale,  assise  ou  couchée. 

Faisons  enfin  remarquer  que  tous  les  procédés  de  mensuration, 
la  radiographie  exceptée,  ne  s'adressent  qu'aux  flèches  posté- 
rieures. Or,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  la  ligne  des 
apophyses  épineuses  est  souvent  droite,  alors  que  les  corps 
vertébraux  sont  notablement  déviés.  En  général,  l'inspection  de 
la  courbe  des  corps  vertébraux  peut  seule  donner  des  rensei- 
gnements précis  sur  le  degré  réel  de  la  scoliose. 

Nous  recommandons  surtout  les  appareils  simples,  qui  per- 
mettent d'opérer  rapidement,  sans  que  le  sujet  se  fatigue  et 
modifie  son  attitude,  et  d'obtenir,  à  l'aide  de  traits,  la  forme  des 
déviations  latérales  et  des  principales  lignes  du  tronc,  des  omo- 
plates, du  bassin,  des  contours  horizontaux  du  thorax. 

Nous  rejetons  l'emploi  des  appareils  trop  compliqués,  qui  sont 
coûteux,  difficiles,  longs  à  manier  et  exposent  à  de  sérieuses 
erreurs. 

Les  mensurations  avec  le  ruban  métrique,  la  méthode  de  Kir- 
chotï,  de  Mikulicz,  de  B.  Roth,  deBeely  sont  simples,  pratiques, 
suffisamment  exactes.  Les  appareils  de  Zander,  de  W.  Schul- 
thess,  de  C.-V.  Heinleth  donnent  des  résultats  assez  précis;  ils 
sont  malheureusement  un  peu  compliqués  et  assez  coûteux. 

Les  divers  modèles  de  thoracomètres,  particulièrement  ceux 
de  Beely,  de  Zander  et  de  C.  von  Heinleth  indiquent  d'une  façon 
précise  le  degré  de  la  rotation,  l'état  des  déformations  costales 
et  des  gibbosités. 

Nous  utilisons  couramment,  dans  notre  pratiquera  photogra- 
phie, comme  moyen  de  représentation  du  sujet  scoliotique. 
C'est,   à  notre  avis,  un  excellent  procédé  qui  donne  des  indica- 
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lions  rapides,  précises,  qui  permet  des  comparaisons,  à  diverses 
étapes  du  traitement,  el  qui  a  enfin  l'avantage  de  donner 
l'ensemble  du  tronc  et  des  membres.  Les  épreuves  photogra- 
phiques doivent  être  prises  avec  un  soin  particulier,  souvent 
dans  diverses  attitudes  du  sujet. 

Les  radiographies  donnent  quelques  indications  utiles,  notam- 
ment sur  le  degré  de  déformation,  de  déviation  et  de  rotation 
des  corps  vertébraux,  mais,  à  notre  avis,  ce  procédé  ne  peut 
servir  comme  moyen  précis  et  pratique  de  mensuration  et  de 
représentation  des  scolioses.  La  situation  très  précise  des  ver- 
tèbres ne  peut  en  effet  être  donnée  par  la  radiographie. 

D'après  notre  expérience,  les  causes  d'erreur  sont  nombreuses; 
les  épreuves  prises  à  quelques  jours  d'intervalle  ne  donnent  pas 
toujours  des  résultats  identiques.  La  position  dans  le  décubitus 
horizontal  que  l'on  doit  inévitablement  adopter  pendant  l'opé- 
ration, est,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  très  défectueuse;  car  elle  ne 
permet  pas  de  représenter  le  sujet  dans  son  attitude  habituelle. 

La  radiographie  permet  difficilement  enfin  d'avoir  une  vue 
d'ensemble  représentant  le  tronc,  les  membres  inférieurs  et 
indiquant  l'attitude  du  scoliotique. 

A.  Scoliose  dorsale  primitive  à  convexité  droite.  —  Dans 
cette  forme,  la  courbe  décrite  par  les  apophyses  épineuses 
occupe  la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale,  empiétant 
légèrement  sur  les  régions  voisines;  sa  convexité  est  dirigée  à 
droite.  Elle  est  principalement  caractérisée  par  la  déformation 
des  côtes,  qui  constitue  la  bosse  ou  la  gibbosité,  et  par  l'épaule 
haute. 

A  la  période  de  début,  l'élévation  de  l'épaula  attire  surtout 
l'attention  des  parents.  Ce  symptôme  se  montre  quelquefois 
avant  la  déviation  des  apophyses  épineuses  et  la  gibbosité. 
Nous  avons  observé  quelques  cas  dans  lesquels  la  déviation  des 
corps  vertébraux  et  des  apophyses  épineuses  était  très  notable, 
alors  que  la  gibbosité  faisait  défaut  ou  était  très  peu  accentuée. 

Le  sujet  étant  examiné  de  dos,  on  constate  d'abord  l'existence 
d'une  courbure,  plus  ou  moins  accentuée,  des  apophyses  épi- 
neuses de  la  région  dorsale,  principalement  marquée  à  la  partie 
moyenne  (fig.  426). 
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L'omoplate  droite  est  saillante,  projetée  en  arrière,  à  contours 
bien  limités.  Sa  surface  prend  une  direction  antéro-postérieure  ; 
son  angle  inférieur  est  situé  plus  bas  que  celui  de  l'omoplate 
gauche  ;  son  bord  spinal  est 
plus  éloigné  de  la  ligne  mé- 
diane que  celui  de  l'omoplate 
gauche. 

L'omoplate  gauche  est  située 
plus  profondément  que  la 
droite;  elle  a  une  tendance  à 
prendre  la  direction  transver- 
sale ;  son  bord  interne  et  son 
angle  inférieur  se  rapprochent 
de  la  ligne  des  apophyses  épi- 
neuses. Cette  situation  des 
omoplates  donne  l'impression 
d'une  plus  grande  largeur  du 
thorax  à  droite  qu'à  gauche. 

Le  sujet  s'inclinant  légère- 
ment en  avant,  les  bras  croi- 
sés sur  la  poitrine  (fig.  122), 
on  distingue  la  légère  saillie 
postérieure  des  côtes  droites 
(gibbosité)  qui  s'étend  plus  ou 
moins  du  côté  du  cou  et  de  la 
région  lombaire  et  une  dépres- 
sion dans  la  région  postérieure 
costale  gauche,  aux  points  cor- 
respondants. 

La  ligne  des  contours  latéraux  du  tronc,  devient  asymétrique. 
Elle  se  déprime  à  droite,  s'efface  à  gauche,  au  niveau  de  la 
région  lombaire.  Du  côté  droit,  la  ligne  formée  par  les  contours 
de  la  taille  et  la  face  interne  du  bras  tend  à  prendre  la  forme 
triangulaire;  du  côté  gauche,  elle  a  la  forme  d'une  demi-lune 
allongée  (fig.  126). 

La   hanche    droite 
contraire  effacée. 

Le  sujet  étant  examiné  de  face,  on  voit  que  la  déformation  de 


Fie.  126. 


Scoliose  dorsale  à  convexité 
droite,  au  début. 


est    saillante,    la   hanche 


gauche 


est  au 
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la  poitrine  est  en  sens  inverse  de  celle  observée  à  la  partie 
postérieure,  c'est-à-dire  que  les  régions  sous-claviculaires,  de  la 
poitrine  et  de  l'hypochondre  droits  sont  affaissées,  tandis  que,  du 
côté  gauche,  les  régions  similaires  sont  au  contraire  saillantes. 

La  poitrine  est  notablement  déformée,  surtout  saillante  au 
niveau  de  la  partie  antérieure  et  moyenne  des  côtes  gauches, 
légèrement  déprimée  à  droite  (Voy.  Anatomie  pathologique). 

La  clavicule  fait  une  notable  saillie  à  droite,  principalement 
à  son  extrémité  interne.  Les  creux  sus  et  sous-claviculaires 
sont  plus  marqués  à  droite  qu'à  gauche. 

Chez  les  jeunes  filles,  la  mamelle  est  plus  saillante,  plus  volu- 
mineuse, située  un  peu  plus  bas  à  gauche  qu'à  droite.  Nous 
avons  quelquefois  observé  une  véritable  atrophie  du  sein,  du 
côté  correspondant  à  la  gibbosité,  bien  que  la  scoliose  fût  au 
début  et  avec  légère  déformation. 

La  hanche  droite  est  plus  saillante  que  la  gauche.  L'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  est  à  un  niveau  légèrement  plus 
élevé  à  droite  qu'à  gauche. 

A  une  période  plus  avancée,  les  divers  symptômes  indiqués 
s'accentuent,  la  courbe  décrite  par  le  rachis  et  la  déformation 
thoracique  sont  plus  marquées.  La  gibbosité,  d'abord  arrondie, 
devient  très  saillante,  anguleuse,  ressemblant  à  une  côte  de 
melon  (fig.  127). 

En  examinant  le  tronc  à  sa  partie  antérieure  et  postérieure, 
on  constate  une  torsion  et  un  déplacement  latéral  du  thorax  par 
rapport  au  bassin. 

Le  plan  transversal  du  thorax  ne  correspond  plus  avec  celui 
du  bassin. 

La  moitié  du  thorax,  du  côté  delà  convexité,  est,  le  plus  sou- 
vent, plus  portée  en  arrière  que  celle  du  côté  opposé. 

Du  déplacement  et  de  l'inclinaison  latérale  du  tronc  résultent 
des  modifications  importantes  dans  la  forme  des  triangles  de  la 
taille.  Le  bras  droit  du  sujet  pendant  librement  dans  l'air  et 
n'étant  plus  tangent  à  la  hanche  droite,  le  triangle  de  la  taille 
du  côté  droit  est  ouvert  en  bas;  du  côté  gauche,  il  aune  forme 
semi-lunaire  très  allongée. 

La  hanche  droite,  primitivement  saillante,  s'efface,  la  hanche 
gauche  présentant  au  contraire  une  saillie  notable. 
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L'épaule  droite  est  beaucoup  plus  élevée  que  l'épaule  gauche. 
La  ligne  des  contours  de  l'épaule,  de  la  nuque  et  du  cou  est 
cependant  peu  modifiée,  à  moins  qu'il  n'existe  une  courbure 
cervicale  de  compensation. 

La  distance  du  mamelon  à  l'ombilic,  et  du  mamelon  à  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, est  souvent  très  di- 
minuée du  côté  où  s'est 
produit  le  déplacement  la- 
téral du  tronc. 

A  une  période  très  avan- 
cée, la  courbe  épineuse  dor- 
sale occupe  les  deux  tiers 
de  la  colonne  dorso-lom- 
baire,  empiétant  légèrement 
sur  la  région  lombaire.  La 
gibbosité  volumineuse  an- 
gulaire, fortement  reportée 
en  arrière  et  à  droite  par 
rapport  au  plan  latéral  tho- 
racique  postérieur  gauche, 
décrit  une  courbe  presque 
parallèle  à  celle  des  apo- 
physes épineuses. 

Du  côté  thoracique  gau- 
che postérieur,  on  voit  un 
creux  profond,  et  plus  bas, 
dans  la  région  lombaire, 
une  saillie  allongée  et  inclinée  à  droite,  formée  en  partie  par  le 
relief  de  la  masse  sacro-lombaire  gauche. 

La  peau  est   plissée   au   niveau    de   l'omoplate  gauche. 

La  hanche  droite  est  débordée  par  le  tronc,  fortement  déjeté 
du  côté  droit.  Les  dernières  côtes,  du  côté  droit,  sont  très  rap- 
prochées de  la  crête  iliaque  et  la  touchent  même  quelquefois. 
La  hanche  gauche  est  très  saillante,  surmontée  par  une  pro- 
fonde échancrure  occupant  toute  la  partie  latérale  du  tronc. 

Le  tronc  tout  entier,  fortement  déplacé  vers  la  droite,  est  tassé, 
raccourci,  il    s'est  tordu,  par  rapport  au  bassin,   de  gauche  à 
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Fig.  Vil.  —  Scoliose  dorsale  à  convexité  droite, 
à  une  période  avancée. 
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droite  et  d'avant  en  arrière,  le  bassin  ayant  subi  au  contraire 
un  mouvement  de  torsion  en  sens  inverse.  A  la  hauteur  des 
épaules  et  vers  le  cou,  le  tronc  s'incline  légèrement  du  côté 
gauche. 

L'épaule  gauche  est  très  abaissée,  plus  rapprochée  du  bassin 
que  la  droite. 

Le  bras  droit  pend  librement,  assez  éloigné  de  la  hanche 
droite.  La  verticale  abaissée  du  creux  axillaire  droit,  tombe  en 
dehors  de  la  hanche  correspondante  ;  la  verticale  abaissée  du 
creux  axillaire  gauche,  tombe  de  plusieurs  centimètres  en  dedans 
de  l'extrémité  saillante  de  la  hanche  gauche. 

L'extrémité  de  la  main  droite  est  plus  éloignée  du  sol  que 
l'extrémité  de  la  main  gauche. 

De  l'inclinaison  du  tronc,  des  changements  de  rapport  des 
épaules  et  des  hanches,  résulte  une  très  grande  asymétrie  des 
lignes  de  contour  du  tronc.  Le  triangle  de  la  taille,  du  côté  droit, 
est  très  allongé  et  s'ouvre  en  bas,  celui  du  côté  gauche  est 
déplacé  en  haut,  très  accentué,  formé  en  grande  partie  par  la 
profonde  échancrure  de  la  partie  latérale  gauche  du  tronc. 

L'examen  de  la  partie  antérieure  du  tronc  indique  une 
notable  inclinaison  à  droite  du  tronc,  l'élévation  de  l'épaule 
droite,  la  saillie  de  la  gibbosité  costale  antérieure  gauche,  la 
dépression  costale  droite,  la  position  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  droite  à  gauche  du  sternum,  la  saillie  des  clavicules,  avec 
subluxation  de  leur  extrémité  interne  sur  le  sternum,  princi- 
palement à   droite. 

La  partie  latérale  gauche  du  bassin  est  située  sur  un  plan 
antérieur  par  rapport  à  celui  de  la  partie  latérale  droite.  L'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  gauche  est  plus  élevée  que 
l'épine  correspondante  du  côté  droit. 

La  scoliose  dorsale  à  convexité  droite  reste  rarement  limitée, 
pendant  son  évolution,  à  la  région  dorsale.  Des  courbures  de 
compensation  se  montrent  en  divers  points  des  régions  lom- 
baires et  cervicales. 

Lorsqu'il  existe  une  courbure  de  compensation  lombaire  et 
cervicale,  la  convexité  de  ces  courbures  est  dirigée  à  gauche, 
la  ligne  des  apophyses  épineuses  représente  un  S  très  allongé. 

On  observe    souvent  les  symptômes  combinés  de  la  scoliose 
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dorsale  à  convexité  droite  et  de  la  scoliose  cervicale  et  lombaire 
à  convexité  gauche  (fig.  128). 

La  iigure  128indique  la  configuration  du  tronc  et  la  disposition 
des  triangles  de  la  taille  dans  ces  cas. 

La  ligne  de  contour  de  l'épaule,  de  la  nuque  et  du  cou  est 
profondément  modifiée  dans 
le  cas  de  courbure  de  com- 
pensation cervicale.  Si  la 
courbure  est  à  convexité 
gauche,  la  ligne  courbe  allant 
de  l'épaule  à  la  nuque,  est 
légèrement  ondulée  à  droite, 
fortement  excavée  à  gauche. 
La  ligne  de  contour  latéral 
du  cou  est  plus  longue  à 
gauche  qu'à  droite.  La  tête 
s'incline  légèrement  à  droite, 
l'épaule  gauche  peut  être  sur 
un  plan  supérieur  à  celui  de 
l'épaule  droite. 

B.  Scoliose  dorsale  puni- 
tive à  convexité  gauche.  — 
Dans  cette  forme,  les  mêmes 
symptômes,  que  nous  avons    ,,.■      198         e3-"'~    ÏZZîI   •   „         •►- 

J      £  '  ^  J- Jg.   lio.    —    scoliose    dorsale   a   convexité 

signalés   du    côté  droit  dans        droite,  cervicale  et  lombaire  à  convexité 

la  scoliose  dorsale  primitive       b 

à  convexité  droite,  doivent  être  décrits  à  gauche  et  inversement. 

La  courbe  de  la  région  dorsale  peut  être  courte  (Voy.  Scoliose 

rachitique,  p.   136),    s'étendre   du    côté    de  la  région  lombaire 

(courbure  dorso-lombaire  gauche  primitive),   ou  du    côté   de  la 

région  cervicale  (courbure  cervico- dorsale  gauche  primitive). 


G.  Scoliose  lombaire  primitive  à  convexité  gauche.  —  Cette 
forme  est  caractérisée  par  une  courbure  à  convexité  gauche  des 
sept,  huit  ou  dix  apophyses  épineuses  lombaires  les  plus  infé- 
rieures; par  un  déplacement  de  la  partie  inférieure  du  tronc  sur 
le  bassin  vers  la  gauche  ;  par  la  saillie  de  la  hanche  droite,  un 
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des  premiers  symptômes  qui  attire  surtout  l'attention  des  parents; 
par  un  creux  plus  ou  moins  profond  au  niveau  du  flanc  droit, 
faisant  ressortir  la  saillie  de  la  hanche. du  même  côté;  par  une 
saillie,  ou   gibbosité   lombaire  gauche  allongée    verticalement, 

s'étendant  souvent  jusqu'aux  dernières 
côtes  gauches;  par  un  effacement  de 
la  hanche  gauche  (fig.  129). 

La  crête  iliaque  et  l'épine   iliaque 
antérieure  et  supérieure  sont  plus  éle- 
vées du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 
La  radiographie  indique  des  défor- 
/  mations  notables  du  bassin,  analogues 

I  à  celles  que  nous  avons  décrites  dans 

notre  anatomie  pathologique. 

Le  membre  inférieur  paraît  plus 
court  à  gauche  qu'à  droite. 

La  déviation  de  la  partie  inférieure 
du  tronc  vers  la  gauche  disparaît  au 
début,  lorsque  le  sujet  s'incline  en 
avant  ou  pendant  le  décubitus. 

A  une  période  plus  avancée  de  la 
difformité,  le  haut  du  tronc  s'incline 
souvent  à  droite  ;  l'épaule  droite  est 
plus  basse  que  la  gauche. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  très 
Hg-  'f^veSglhr^'"    rapproché,    touche    quelquefois    dans 

toute  son  étendue  la  surface  latérale 
gauche  du  tronc.  Le  membre  supérieur  droit  est,  au  contraire, 
éloigné  du  tronc,  il  n'est  en  contact  que  par  son  extrémité  infé- 
rieure avec  la  hanche  droite  saillante  et  pend  même  quelque- 
fois librement  en  dehors. 

Il  résulte  de  cette  attitude  spéciale,  que  le  triangle  de  la  taille 
du  côté  gauche,  est  presque  complètement  effacé,  que  le  triangle 
du  côté  droit,  est,  au  contraire,  augmenté  d'étendue,  très  nette- 
ment formé. 

La  disparition  presque  complète  du  triangle  de  la  taille  à 
gauche,  son  accentuation  à  droite,  la  forte  saillie  de  l'extrémité 
inférieure  gauche  du  tronc,   permettent,   même  dans    les    cas 
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anciens,  avec  courbure  de  compensation  dorsale,  d'affirmer  que 
la  scoliose  a  primitivement  débuté  dans  la  région  lombaire.  Dans 
la  scoliose  dorsale  primitive  à  convexité  droite,  le  triangle  de  la 
taille,  du  côté  droit,  peut  être  assez  accentué,  mais  le  triangle 
de  la  taille,  du  côté  gauche,  ne  disparaît  jamais  complètement 
et  conserve  une  forme  semi-lunaire  allongée  (Voy.  fig.  128). 

Lorsque  la  courbure  lombaire  à  convexité  gauche  se  prolonge 
dans  la  région  dorsale,  l'angle  postérieur  des  côtes  devient  sail- 
lant. 

Lorsque  la  scoliose  lombaire  primitive  à  convexité  gauche  se 
transforme  en  scoliose  totale  convexe  à  gauche,  l'épaule  gauche 
est  très  élevée  verticalement,  l'épaule  droite  est  notablement 
abaissée. 

Lorsqu'il  se  produit  une  courbure  de  compensation  dorsale, 
convexe  à  droite,  on  observe  une  gibbosité  costale  droite  plus  ou 
moins  prononcée. 

D.  Scoliose  lombaire  primitive  à  convexité  droite.  — Cette  forme 
présente  les  symptômes  de  la  scoliose  lombaire  primitive  à  con- 
vexité gauche  retournée.  Elle  s'accompagne  souvent  d'une 
courbure  dorsale  à  convexité  gauche  et  se  transforme  rarement 
en  scoliose  totale  convexe  à  droite. 

E.  Scoliose  totale  à  convexité  droite  ou  à  convexité  gauche.  — 
Cette  forme  de  scoliose  est  caractérisée  par  une  courbure  très 
allongée,  en  forme  de  C,  occupant  une  grandepartie  des  régions 
dorsale  ou  lombaire. 

Elle  est  souvent  le  résultat  de  la  transformation  d'une  scoliose 
dorsale  ou  lombaire. 

Une  légère  courbure  de  compensation  existe,  en  général,  dans 
la  région  lombaire  inférieure. 

D'après  notre  statistique,  un  assez  grand  nombre  de  scolioses 
totales  sont  persistantes  et  ne  subissent  aucune  transformation. 

La  torsion  est  légère,  rarement  grave,  et  apparaît  le  plus  sou- 
vent du  côté  concave  (W.  Schulthess,  G.  Jach,  J.  Steiner). 

Dans  quelques  cas,  pendant  la  station  debout  et  droite,  la  tor- 
sion existe  du  côté  de  la  concavité,  mais  lorsque  le  sujet  se 
penche  fortement  en  avant,  elle  se  montre  du  côté  de  la  con- 
vexité. 
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La  scoliose  totale,  convexe  à  gauche,  se  développe  surtout 
chez  les  sujets  atteints  de  cyphose  dorsale,  et  particulièrement 
chez  les  écoliers,  à  la  suite  d'attitudes  vicieuses  pendant  l'écriture 
dans  la  position  assise. 

F.  Scoliose  cervicale  primitive.  —  Dans  cette  forme  assez  rare, 
la  convexité  de  la  courbure  siège  indifféremment  à  droite  ou  à 
gauche.  Du  côté  de  la  concavité  de  la  courbure,  la  tête  est  légère- 
ment inclinée  vers  l'épaule.  L'épaule  est  plus  abaissée,  le  cou 
paraît  plus  court,  la  ligne  de  contour  de  l'épaule  paraît  plus 
aplatie  et  plus  longue  du  côté  concave  que  du  côté  convexe. 

La  courbure  est  rarement  unique.  Le  plus  souvent,  on  observe 
des  courbures  de  compensation  au  niveau  des  régions  dorsale 
et  lombaire.  De  même  que  dans  les  scolioses  cervicales  obser- 
vées dans  le  torticolis,  la  courbure  dorsale  se  fait  dans  une  direc- 
tion opposée  à  celle  de  la  scoliose  cervicale.  La  tête,  dans  ce  cas, 
est  déplacée  du  coté  de  la  convexité  de  la  courbure  cervicale,  le 
sujet  cherchant  instinctivement  à  corriger  l'attitude  scoliotique 
de  la  tête  [compensation  occipitale  de  Lorenz). 

Dans  quelques  cas,  la  courbe  est  à  convexité  gauche  et  occupe 
la  région  cervicale  inférieure  se  prolongeant  dans  la  région 
dorsale,  de  la  cinquième  ou  sixième  apophyse  épineuse  cervicale 
à  la  cinquième  ou  sixième  dorsale  [scoliose  cervico-dorsale  pri- 
mitive ci  convexité  gauche). 

Des  courbures  de  compensation  existent  dans  les  régions  dor- 
sale et  lombaire. 

Parmi  les  principaux  symptômes  de  cette  forme,  citons  :  la 
forte  inclinaison  de  la  tête  à  droite;  la  gibbosité  cervico-dorsale 
faisant  saillie  à  la  partie  inférieure  gauche  du  cou  et  soulevant 
le  haut  de  l'omoplate  gauche;  l'élévation  très  marquée  de 
l'épaule  gauche,  la  très  grande  différence  de  niveau  des  omo- 
plates. 

Dans  les  scolioses  cervicales  ou  cervico-dorsales  très  accen- 
tuées, la  face  et  le  crâne  sont  souvent  asymétriques.  La  moitié 
du  crâne  et  de  la  face,  du  côté  de  la  concavité  de  la  courbure 
cervicale,  est  plus  petite  que  celle  du  côté  opposé. 

En  dehors  des  formes   que  nous  venons  de  décrire,  existent 
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de  nombreuses  formes  atypiques  ou  combinées,  que  nous  avons 
signalées  en  partie  dans  notre  étude  anatomo-pathologique. 
Leurs  symptômes  dérivent  du  siège  et  surtout  de  ]a  multiplicité 
des  courbures. 

La  forme  de  scoliose  que  nous  avons  dénommée  scoliose 
flasque,  est  caractérisée  par  des  courbures  multiples  qui  se 
produisent  principalement  sous  l'influence  de  la  station  debout 
et  disparaissent,  en  partie,  par  le  décubitus  horizontal  et  par  la 
suspension  oblique  ou  verticale.  Les  déformations  vertébrales  et 
costales  sont  peu  prononcées.  La  flexibilité  particulière  du  ra- 
chis,  qui  s'infléchit  par  l'action  du  poids  du  corps,  est  sous  la 
dépendance  du  relâchement  des  ligaments  vertébraux  et  de  la 
parésie  musculaire.  Nous  avons  observé  cette  forme  clinique, 
assez  rare,  dans  trois  cas. 

Exceptionnellement,  la  voussure  de  l'angle  postérieur  des 
côtes,  origine  de  la  gibbosité,  siège  du  côté  opposé  à  la  convexité 
de  la  courbure  scoliotique  principale  {scolioses  paradoxales  de 
Kirmisson  et  Sainton,  scolioses  contra-latérales  deVulpius). 

IL  Symptômes  fonctionnels.  —  Au  début,  on  note  un  état  de 
fatigue,  de  langueur,  d'amaigrissement,  quelques  troubles 
digestifs  et  respiratoires  (ckorée  respiratoire  de  Von  Lesser). 
Des  douleurs  assez  vives,  réveillées  par  la  pression,  le  mouve- 
ment ou  la  galvanisation,  se  montrent  au  niveau  de  la  courbure 
et  de  la  gibbosité  commençante,  dans  le  domaine  des  nerfs  inter- 
costaux et  quelquefois  des  extrémités. 

Nous  avons  souvent  constaté,  chez  les  jeunes  filles,  des  trans- 
pirations locales,  des  plaques  d'hyperesthésie  cutanée  en  divers 
points  du  rachis,  qui  nous  ont  paru  être  sous  la  dépendance  de 
l'hystérie. 

Le  développement  anormal  des  veines  cutanées,  l'hypertri- 
chose  sont  fréquents. 

Dans  quelques  rares  cas  de  scolioses  très  avancées,  nous  avons 
noté  des  plaques  d'anesthésie  ou  d'hyperesthésie  qui  nous  ont 
semblé  sous  la  dépendance  de  la  compression,  par  les  vertèbres 
déformées,  des  nerfs  spinaux  ou  de  leurs  rameaux. 

D'après  nos  recherches  spirométriques,  il  existe,  même  au 
début  des  scolioses,   une  diminution  très  notable  de  la  capacité 
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pulmonaire  et  de  profonds  changements  dans  les  types  respira- 
toires normaux. 

Les.  troubles  respiratoires  et  circulatoires  deviennent  très 
marqués,  lorsque  la  déformation  a  produit  un  rétrécissement 
thoracique  notable.  Les  sujets  sont  essoufflés,  prédisposés  aux 
affections  des  bronches,  du  poumon  et  du  cœur,  qui  revêtent  un 
caractère  particulier  de  gravité. 

Le  murmure  respiratoire  est  affaibli  au  niveau  de  la  gibbosité, 
exagéré  du  côté  opposé. 

Les  cavités  droites  du  cœur  se  dilatent,  de  véritables  lésions 
organiques  se  produisent  très  fréquemment. 

En  raison  de  la  compression  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  de 
la  stase  des  viscères  abdominaux,  les  fonctions  digestives  et  la 
nutrition  sont  troublées. 

Les  muscles  sont  faibles,  peu  développés. 

L'asymétrie  et  le  rétrécissement  du  bassin  sont  souvent  la 
cause  de  dystocie  et  de  complications  au  moment  de  l'accou- 
chement. 

Marche.  Terminaisons.  —  La  scoliose  a,  en  général,  une 
marche  chronique,  qui  peut  être  divisée,  en  trois  degrés  :  degré 
léger,  moyen,  extrême. 

Le  troisième  degré  est  surtout  caractérisé  par  la  grande 
inclinaison  du  tronc,  par  la  gibbosité  et  les  déformations  du 
thorax. 

La  forme  de  la  scoliose,  l'âge,  le  sexe,  l'hérédité,  la  constitu- 
tion de  l'individu,  les  causes  variées  signalées  dans  notre 
étiologie,  ont  une  influence  manifeste  sur  l'évolution  de  la 
difformité. 

Nous  avons  indiqué  l'évolution  différente,  suivant  que  la 
scoliose  se  développe  chez  des  sujets  à  dos  plat  ou  à  dos  rond. 

La  marche  de  la  scoliose  infantile  est  différente  dans  les  deux 
types  que  nous  avons  décrits  (p.  252),  l'un  se  montrant  brusque- 
ment chez  des  enfants  de  cinq  à  huit  ans,  l'autre  apparaissant 
chez  des  jeunes  filles  à  l'époque  de  la  puberté.  Dans  le  premier 
type,  qui  se  montre  chez  des  enfants  à  tempérament  sec  et  ner- 
veux, avec  coloration  brune  de  la  peau,  développement  exagéré 
du  système  pileux,  la  difformité  s'aggrave  rapidement;  les  arrêts 
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dans  révolution  sont  rares.  Dans  le  second  type  qui  évolue 
chez  des  sujets  d'une  assez  bonne  santé,  de  tempérament  mou 
et  lymphatique,  à  croissance  rapide,  la  marche  de  la  scoliose 
est,  au  contraire,  lente,  les  difformités  s'aggravent  lentement,  s'ar- 
rêtent quelquefois  définitivement  à  une  période  peu  avancée  ou 
restent  stationnaires  dans  l'âge  adulte  et  la  vieillesse. 

On  observe  quelquefois  des  aggravations  subites,  des  réveils 
de  l'affection  qui  ne  progressait  plus  depuis  quelque  temps, 
principalement  au  moment  de  la  puberté  pour  les  jeunes  enfants, 
plus  tard  vers  l'âge  de  dix-huit  à  vingt  ans  et  chez  la  femme,  à 
la  suite  de  couches  répétées. 

Nous  avons  attiré  l'attention  sur  le  type  de  scoliose  à  marche 
aiguë,  que  nous  avons  observé  chez  des  jeunes  filles  au  mo- 
ment de  la  puberté  ou  de  la  croissance  très  brusque,  et  dans 
lequel  on  voit  des  déformations  très  graves  s'établir  en  quelques 
mois. 

La  scoliose  dite  habituelle  évolue  plus  lentement  que  la  sco- 
liose dite  constitutionnel  le .  Ces  deux  formes  sont,  il  est  vrai, 
souvent  difficiles  à  distinguer;  leurs  symptômes,  leur  marche  se 
confondent  fréquemment. 

La  prépondérance  de  la  flexion,  l'état  de  souplesse  ou  de  rigi- 
dité du  rachis  agissent  d'une  façon  toute  particulière  sur  la 
marche  de  la  difformité. 

Les  déviations  doubles  égales,  les  courbures  totales  ou  uniques 
sont  celles  qui  évoluent  le  plus  lentement  et  qui  s'arrêtent  le 
plus  souvent  dans  leur  marche  progressive. 

Les  déviations  de  la  région  cervico-dorsale  ou  dorso-lombaire, 
avec  grande  longueur  delà  flèche,  brièveté  du  rayon  des  cour- 
bures, forme  anguleuse  de  lagibbosité,  ont  surtout  un  pronostic 
grave. 

Chez  quelques  sujets,  une  des  courbures  s'accentue  rapide- 
ment. La  déformation  est  préparée  et  annoncée  dans  ces  cas  par 
l'aggravation  de  la  flexion. 

La  vraie  scoliose,  une  fois  constituée,  a  une  marche  fatalement 
progressive  et  ne  disparaît  jamais  par  les  progrès  de  l'âge. 

De  là  la  nécessité  de  recommander,  dès  le  début  de  l'affection, 
un  traitement  très  rigoureux. 

Seules  les  fausses  scolioses,  caractérisées  par  de  la  flexion,  sans 


292      TRAITÉ   PRATIQUE   DES   DÉVIATIONS   DE   LA  COLONNE   VERTÉBRALE. 

déformation  et  sans  torsion  des  vertèbres,  peuvent  quelquefois 
guérir  sans  laisser  aucune  trace,  pendant  la  croissance  du  sujet, 
et  sans  qu'un  traitement  important  ait  été  institué. 

Si  l'on  entend  par  guérison,  le  rétablissement  parfait  de  la 
forme  du  rachis  et  du  thorax  du  scolio tique,  on  peut  affirmer 
que  la  scoliose  ne  guérit  jamais.  Quelquefois  spontanément,  le 
plus  souvent  sous  l'influence  du  traitement,  la  difformité  s'arrête 
dans  son  évolution  à  une  période  peu  avancée  ;  la  statique  du 
rachis,  grâce  aux  courbes  de  compensation,  est  régulière  ;  le 
scoliotique  ne  conserve  que  de  très  légères  traces  de  son  ancienne 
affection. 

Avec  ses  perfectionnements  actuels,  la  thérapeutique  permet, 
dans  la  majorité  des  cas,  d'arrêter  l'évolution  et  d'obtenir  des 
régressions  de  la  difformité. 

La  vie  des  scoliotiques,  lorsque  la  difformité  est  grave,  est 
souvent  abrégée  par  des  complications  du  côté  des  organes  res- 
piratoires. La  phtisie  pulmonaire,  d'après  nos  observations, 
est  rare. 

Certains  scoliotiques  ont,  il  est  vrai,  une  grande  longévité, 
mais  la  moyenne  de  la  vie  est  certainement  plus  courte  chez  eux 
■que  chez  les  sujets  normalement  conformés. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  scolioses  dépend  d'éléments 
fj énér aux  et  spéciaux,  nombreux  et  variés.  Nous  avons  indiqué  aux 
■chapitres  correspondants  la  gravité  particulière  de  quelques 
variétés  de  scolioses  :  scoliose  rachitique,  pleurétique,  etc. 

Nous  avons  indiqué  le  pronostic  différent  des  scolioses  infan- 
tiles suivant  leur  étiologie,  leur  type,  la  forme  des  cour- 
bures, etc.,  etc. 

Nous  avons  surtout  insisté  sur  la  gravité  des  scolioses  qui  se 
développent  chez  des  sujets  ayant  un  mauvais  état  constitutionnel. 
Rappelons  que  les  scolioses  développées  chez  les  sujets  à  dos 
,plat  et  qui  affectent  la  forme  serpentine,  se  fixent  et  s'ankylosent 
rapidement;  elles  sont  beaucoup  plus  graves  que  les  scolioses 
observées  chez  les  sujets  à  dos  rond. 

D'après  la  division  habituelle  en  trois  degrés,  division  un  peu 
arbitraire  basée  sur  l'importance  de  la  difformité  et  sur  les  modi- 
fications de  l'attitude,  la  scoliose  est  surtout  grave  à  la  troisième 
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période,  lorsque  des  déformations  vertébrales  et  thoraciques  appor- 
tent des  troubles  dans  les  fonctions  respiratoires  et  circulatoires 
et  donnent  lieu  à  une  difformité  très  disgracieuse.  Il  ne  faudrait 
pas  cependant,  dans  tous  les  cas,  apprécier  la  gravité  du  pronostic 
de  la  scoliose  infantile  d'après  son  degré  et  son  ancienneté. 

Certaines  scolioses  ont,  dès  le  début,  et  avant  l'apparition  de- 
difformités  importantes,  un  pronostic  très  grave.  Le  rachis,  dans 
ces  cas,  est  rigide,  ankylosé  ;  tout  traitement  est  inefficace. 

Les  scolioses  à  pronostic  bénin  sont  surtout  caractérisées  par 
la  conservation  de  la  malléabilité  des  os  et  de  la  souplesse  du 
rachis,  par  la  réductibilité  facile  des  difformités,  par  des  altérations 
peu  marquées  des  ligaments  et  des  muscles. 

Le  rachis  scoliotique  rigide,  avec  troubles  profonds  de  la  plas- 
ticité et  de  la  nutrition  du  système  osseux,  avec  éburnation  des 
os,  est  plus  difficilement  modifié  par  le  traitement  que  le  rachis 
flexible. 

Certaines  scolioses  très  flexibles  et  surtout  le  type  spécial 
d'affaissement  du  rachis  par  laxité  ligamenteuse  et  par  parésie? 
musculaire  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de  scoliose  flasque  ? 
sont  aussi  très  rebelles  au  traitement  et  ont  un  pronostic  très 
sombre. 

Considérées  au  point  de  vue  de  leur  siège,  les  scolioses  qui 
occupent  la  partie  supérieure  du  rachis  sont  surtout  graves^ 
parce  qu'elles  s'accompagnent  de  difformités  apparentes  et  de 
troubles  fonctionnels  des  poumons  et  du  cœur. 

Les  scolioses  lombaires,  d'un  pronostic  plus  favorable  que  les 
cervicales  et  les  dorsales,  s'accompagnent  souvent  de  déformations 
graves  du  bassin. 

Considérées  au  point  de  vue  de  leur  forme,  les  scolioses  avecr 
prédominance  de  la  flexion,  les  courbures  à  grand  rayon,  presque 
unique,  ont  un  meilleur  pronostic  que  les  scolioses  avec  défor- 
mation et  torsion,  avec  courbures  multiples  presque  égales  ou  à 
court  rayon  et  à  grande  flèche,  limitées  à  un  petit  segment  du 
rachis. 

La  gibbosité  à  forme  anguleuse  (côte  de  melon)  est  plus  grave, 
plus  difficilement  curable  que  la  gibbosité  à  contour  plus  ou 
moins  arrondi. 

La  radiographie  en  nous  indiquant  l'état  précis  du  rachis,  ei* 
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nous  montrant  l'existence  de  productions  osseuses  périphériques, 
nous  renseigne  sur  le  degré  et  les  causes  de  la  rigidité  du  rachis, 
et  nous  fixe,  par  conséquent,  sur  le  pronostic  et  la  curabilité  de 
quelques  scolioses  anciennes. 

Le  pronostic  de  la  plupart  des  scolioses  infantiles  peut  être 
modifié  par  un  traitement  bien  dirigé.  S'il  n'est  pas  possible  de 
rendre  aux  vertèbres  et  aux  côtes  leur  forme  absolument  nor- 
male, on  peut  tout  au  moins  presque  toujours  modifier  la  flexion, 
arrêter  l'évolution  de  la  maladie,  atténuer  très  notablement  les 
déformations. 

Le  redressement  des  courbures,  les  modifications  de  forme  des 
difformités  sont  plus  faciles  à  obtenir  dans  les  scolioses  d'origine 
récente  que  dans  les  scolioses  anciennes,  chez  les  jeunes  enfants 
que  chez  les  sujets  âgés. 

Chez  les  jeunes  enfants,  le  traitement  est  plus  difficile  à  appli- 
quer; il  doit  être  continué  pendant  un  plus  long  temps  que  chez 
les  sujets  âgés. 

Diagnostic.  ■ —  Le  diagnostic  de  la  scoliose  est  surtout  difficile 
au  début,  lorsque  la  ligne  des  apophyses  épineuses  n'est  pas 
encore  déviée.  On  recherche  attentivement,  dans  ces  cas,  les 
signes  indiqués  dans  notre  symptomatologie. 

La  saillie  latérale  postérieure  qui  se  répète  en  sens  inverse 
aux  régions  dorsale  et  lombaire,  la  proéminence  d'une  des  par- 
ties antérieures  du  thorax,  avec  saillie  correspondante  sur  le 
côté  opposé  postérieur,  sont  des  signes  certains  de  scoliose. 

Une  saillie  unique  peut  dépendre  de  l'état  asymétrique  du 
tronc,  sans  déviation  du  rachis,  d'un  développement  inégal  des 
muscles. 

On  doit,  par  la  palpation  et  la  percussion  (Piorry),  rechercher 
la  déviation  des  apophyses  transverses,  la  torsion  des  corps  ver- 
tébraux. 

Quand  la  scoliose  s'accompagne  d'une  déviation  de  la  ligne 
des  apophyses  épineuses,  de  courbures  multiples,  le  diagnostic 
est  plus  facile. 

La  simple  flexion  occupe  généralement  le  point  le  plus  flexible 
du  rachis,  c'est-à-dire  la  partie  inférieure  du  dos  et  la  partie 
supérieure  des  lombes;  elle  présente  une  courbe  à  long  rayon; 
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elle  s'accompagne  d'une  inclinaison  latérale  de  la  tête  et  d'une 
grande  élévation  du  bassin  du  côté  opposé;  àmoins  qu'il  n'existe 
une  contracture  spasmodique  ou  douloureuse  des  muscles,  elle 
disparaît  dans  le  décubitus  et  dans  la  suspension  verticale. 

La  radiographie  ne  décèle  l'existence  d'aucune  déformation 
des  vertèbres. 

Nous  avons  indiqué  les  caractères  des  déviations  latérales  du 
mal  de  Pott  (Voy.  fig.  33),  et  les  principaux  signes  qui  permet- 
tent de  différencier  cette  affection  d'avec  les  scolioses. 

Les  principaux  signes  de  la  llexion,  indiqués  plus  haut,  et 
surtout,  dans  les  déviations  lombaires,  la  très  grande  incli- 
naison et  obliquité  du  bassin,  permettent  de  reconnaître  les 
flexions  simulées. 

Nous  avons  signalé  dans  notre  étude  des  déviations  d'origine  ner- 
veuse, les  caractères  des  flexions  vertébrales  par  spasme,  par 
contracture  ou  par  paralysie  des  muscles. 

Le  diagnostic  de  la  variété  de  scoliose  se  déduit  de  la  recherche 
des  symptômes  que  nous  avons  indiqués  en  détail,  de  l'étude  de 
la  difformité,  de  l'asymétrie  des  contours  du  tronc,  en  s'aidant 
de  moyens  de  mensuration  précis. 

Il  faut,  dans  tous  les  cas,  rechercher  les  causes  prédisposantes, 
initiales  ou  efficientes  des  scolioses  et  ne  pas  se  contenter  du 
diagnostic,  souvent  inexact,  de  scoliose  essentielle,  habituelle. 

Il  y  a  grand  intérêt,  au  point  de  vue  du  traitement,  à  établir  les 
causes  des  scolioses,  à  déterminer  les  conditions  dans  lesquelles 
elles  se  sont  développées. 

Il  faut  examiner  si  les  déviations  vertébrales  sont  sous  la 
dépendance  de  Y  obstruction  nasale,  des  troubles  statiques,  des 
attitudes  vicieuses,  du  pied  plat,  etc. 

Les  diverses  variétés  de  scolioses  (déviations  dans  les  maladies 
nerveuses,  scoliose  rachitique,  pleurétique,  déviations  d'origine 
statique)  présentent  des  signes  dislinctifs  assez  précis. 

La  radioscopie,  et  surtout  la  radiographie,  donnent  de  très 
utiles  renseignements  pour  le  diagnostic  des  scolioses  à  leurs 
diverses  périodes. 

La  radiographie  qui  nous  donne  la  configuration  exacte  des 
parties  profondes  du  rachis,  permet  d'établir,  dans  de  nombreux 
cas   de    scolioses,    un    diagnostic    précis   qu'il   était  impossible 
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d'obtenir  par  les  anciennes  méthodes  de  recherche,  avant  la 
découverte  de  ce  nouveau  moyen  d'investigation. 

Au  début  de  l'affection,  à  peine  ébauchée,  alors  que  la  ligne 
des  apophyses  épineuses  n'était  pas  déviée,  la  radiographie,  en 
nous  montrant  que  les  vertèbres  étaient  déformées,  nous  a 
souvent  permis  d'affirmer  l'existence  d'une  véritable  scoliose. 

Sur  plusieurs  de  nos  épreuves  radiographiques,  nous  notons 
que  les  vertèbres  sont  légèrement  déformées  et  en  état  de  tor- 
sion, et  cependant,  sur  le  sujet,  la  ligne  des  apophyses  épineuses 
n'était  pas  déviée;  quelques  symptômes  peu  importants  faisaient 
seulement  soupçonner  l'existence  d'une  scoliose. 

Le  diagnostic  de  la  scoliose  au  début,  nettement  établi  par  la 
radiographie,  permet  d'instituer,  sans  retard,  un  traitement  en 
rapport  avec  la  gravité  de  l'affection. 

Dans  les  simples  flexions,  dans  les  fausses  scolioses  et  surtout 
clans  les  déviations  simulées,  la  radiographie,  en  démontrant 
que  les  vertèbres  ne  sont  pas  déformées,  est  un  précieux  élément 
de  diagnostic. 

Les  radiographies,  sur  plan  dorsal  et  sur  plan  latéral,  indi- 
quent, à  diverses  périodes  de  la  scoliose,  le  degré  des  courbures, 
de  l'asymétrie,  l'importance  de  la  déformation  et  de  la  torsion 
des  corps  et  de  l'arc  vertébral.  Elles  renseignent  sur  l'état  de 
flexibilité  ou  de  rigidité  du  rachis.  Elles  indiquent  nettement  le 
nombre,  la  forme,  la  configuration  des  courbures  (Voy.  fig.  102, 
103,  424  et  125). 

Ce  nouveau  moyen  de  recherche,  permet  enfin  de  reconnaître 
l'existence  de  certaines  lésions  vertébrales,  traumatiques,  rhu- 
matismales et  tuberculeuses,  et  des  flexions  latérales  sous  la  dé- 
pendance de  ces  affections. 

Traitement.  —  Un  très  grand  nombre  de  méthodes  et  d'ap- 
pareils, basés  sur  les  théories  anatomiques  et  physiologiques 
du  moment,  ont  été  proposés  pour  le  traitement  des  sco- 
lioses. 

Le  traitement  est  pendant  longtemps  empirique  ;  les  redresse- 
ments mécaniques  sont  exclusivement  employés. 

Vers  le  milieu  du  xvme  siècle,  les  lits  et  les  corsets  orthopé- 
diques sont  surtout  en  faveur. 
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Les  exercices  de  gymnastique  orthopédique  et  de  redressement 
sont  ensuite  recommandes. 

Actuellement,  les  diverses  méthodes  thérapeutiques  sont  gui- 
dées par  les  résultats  de  l'étude,  plus  scientifique  et  plus  complète, 
de  la  pathogénie  et  de  l'anatomie  pathologique  des  scolioses, 
et  appliquées  d'une  façon  éclectique,  suivant  les  diverses  indi- 
cations. 

Nous  n'étudierons  que  les  méthodes  pratiques  de  traitement, 
de  réelle  valeur,  que  nous  avons  expérimentées  et  perfection- 
nées, insistant  surtout  sur  les  nouveaux  procédés  thérapeutiques, 
qui  sont  un  important  progrès. 

Etablissons  d'abord  que  le  traitement  des  scolioses  doit  être 
basé  sur  l'étude  de  l'étiologie,  de  la  pathogénie,  de  l'anatomie 
pathologique  et  de  l'observation  clinique. 

Les  méthodes  thérapeutiques  doivent  varier,  suivant  la  cause, 
la  période,  la  prédominance  de  certains  symptômes. 

Elles  s'adressent  tantôt  aux  muscles  [méthodes  musculaires), 
tantôt  au  squelette  et  aux  articulations  du  raclais  [méthodes  ostéo- 
articulaires). 

Une  division  très  nette  entre  ces  deux  méthodes  est  souvent 
assez  difficile  à  établir;  quelques  procédés  thérapeutiques  agis- 
sent en  effet  à  la  fois  sur  les  muscles,  sur  les  os  et  sur  les  arti- 
culations vertébrales. 

L'anatomie  pathologique  nous  a  démontré  qu'à  une  certaine 
période  de  la  scoliose,  le  redressement  ne  pouvait  être  obtenu 
qu'en  agissant  sur  les  articulations  ankylosées  et  sur  les  ver- 
tèbres déformées.  Nous  insisterons  donc  surtout  sur  les  procédés 
thérapeutiques  qui  agissent  sur  les  vertèbres  et  sur  leurs  articu- 
lations ankylosées,  et  qui  permettent  ainsi  de  remédier  à  la 
cause  principale  de  la  difformité. 

Les  indications  à  remplir  sont  souvent  multiples,  et  l'on  doit 
s'adresser  à  plusieurs  moyens  de  traitement. 

Quelques  données  fondamentales,  que  nous  avons  étudiées 
dans  l'étiologie  et  l'anatomie  pathologique,  dominent  le  traite- 
ment. 

Au  début  de  la  difformité,  les  déformations  des  vertèbres 
étant  peu  importantes,  on  obtiendra  la  correction  de  l'attitude 
vicieuse,  par  le  traitement  antistatique  et  par  la  seule  action 
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musculaire.  Les  exercices  de  gymnastique,  le  traitement  général, 
exceptionnellement  quelques  appareils  de  soutien,  suffiront. 

Lorsque  l'affection  est  confirmée,  il  faudra  principalement 
lutter  contre  la  déformation  des  vertèbres  et  des  côtes  qui  pro- 
duisent de  nouvelles  conditions  statiques,  contre  la  torsion  et 
surtout  contre  l'ankylose  partielle  et  totale  du  rachis.  On  utili- 
sera alors  les  différents  moyens  de  redressement,  de  mobilisation 
et  de  contention. 

Il  faudra  surtout  considérer,  au  point  de  vue  de  la  possibilité 
d'application  des  méthodes  de  traitement  et  des  résultats  qu'elles 
donneront,  l'état  de  flexibilité  du  rachis  et  le  degré  de  plasticité 
des  vertèbres  et  des  côtes. 

Rappelons  que  Daily,  un  des  premiers,  a  démontré  l'impor- 
tance de  la  mobilisation  et  de  l'assouplissement  du  rachis  dans 
le  traitement  des  scolioses. 

Suivant  les  indications  de  l'anatomie  pathologique  et  des  lois 
mécaniques,  les  manipulations  ou  pressions  de  redressement 
s'exerceront  dans  des  points  fixes  que  nous  déterminerons  avec 
soin. 

D'une  façon  générale,  le  problème  à  résoudre  dans  le  traite- 
ment des  scolioses  consiste  à  : 

Soustraire  le  rachis  à  l'influence  de  la  pesanteur  et  des  par- 
ties supérieures  du  corps; 

Répartir  également,  sur  les  deux  moitiés  des  vertèbres,  le 
poids  du  tronc  ; 

Décharger  les  vertèbres  scoliotiques  du  côté  concave,  les  char- 
ger du  côté  convexe; 

Corriger  l'attitude  vicieuse  scoliotique  et  obtenir  une  attitude 
normale,  ou,  mieux  encore,  une  attitude  statique  inverse  de 
l'attitude  vicieuse  et  une  adaptation  fonctionnelle  dans  la  nou- 
velle position  rectifiée; 

S'opposer  à  la  torsion,  et  la  corriger  lorsqu'elle  existe; 

Éviter  la  rigidité  du  rachis  et,  lorsque  l'ankylose  s'est  pro- 
duite, obtenir  la  distension  des  parties  molles  rétractées  et  la 
mobilisation  des  articulations  vertébrales; 

Arrêter  le  développement  asymétrique  des  vertèbres  et  la 
déformation  costale  ; 

Ramener  les  vertèbres  dans  leur  position  normale  ; 
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Modifier  leur  forme  et  celle  des  côtes; 

Maintenir  le  redressement  et  la  correction  de  la  forme  des  os 
temporairement  obtenus  ; 

Réveiller  l'énergie  du  système  musculaire  du  tronc  et  particu- 
lièrement du  rachis  ; 

Fortifier  l'organisme  tout  entier. 

Il  faut  enfin  indiquer  les  moyens  de  prévenir  la  difformité. 

Nous  grouperons,  de  la  façon  indiquée  ci-dessous,  les  meilleurs 
■agents  thérapeutiques  des  scolioses  que  nous  possédons  actuelle- 
ment : 

ï.  —  Prophylaxie. 

II.  —  Exercices  de  gymnastique .  Redressement  actif. 

lïï.  —  Manipulations .  Redressement  passif  manuel. 

IV.  —  Massage. 

V.  • — ■  Electricité. 

VI.  —  Moyens  antistatiques. 

VIL  —  Mécanothérapie .  —  Machines  utilisées  pour  obtenir  la 
mobilisation,  le  redressement,  la  détorsion  du  rachis  et  la  correc- 
tion des  déformations  thoraciques. 

VIII.  —  Appareils  de  redressement  portatifs.  Lits  orthopé- 
diques. 

IX.  —  Corsets  et  ceintures  orthopédiques. 

X.  —  Redressement  progressif,  suivi  de  contention. 
Xï.  —  Redressement  forcé  suivi  de  contention. 

XII.  —  Opérations  chirurgicales. 

XIII.  —  Traitement  général. 

Après  avoir  apprécié  et  comparé,  dans  ces  divers  chapitres,  la 
valeur  de  ces  méthodes,  nous  indiquerons,  en  résumé,  le  traite- 
ment qui  convient  aux  diverses  périodes  et  aux  formes  de  la  sco- 
liose des  adolescents.  Nous  avons  déjà  signalé  le  traitement 
particulier  de  quelques  variétés  de  scolioses  (scoliose  rachitique, 
statique,  etc.). 

I.  —  Prophylaxie. 

Notre  étude  anatomique  et  étiologique  démontre  le  rôle  im- 
portant de  certains  facteurs  dans  la  genèse  des  déviations  verté- 
brales. 
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Nous  devons,  en  conséquence,  indiquer  les  moyens  de  prévenir 
les  causes  les  plus  importantes  de  ces  difformités  et  particuliè- 
rement les  attitudes  vicieuses. 

Les  conseils  pratiques  généraux  concernant  l'hygiène  des  atti- 
tudes peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Faire  en  sorte  que  l'action  déformante  de  la  pesanteur  et  du 
système  musculaire  sur  le  rachis  ne  devienne  jamais  supérieure 
aux  résistances  qu'elle  rencontre  dans  les  tissus  organiques; 

Obtenir  que  Faction  de  la  pesanteur  s'exerce  également  des 
deux  côtés  du  rachis  ; 

Rechercher  les  moyens  de  déchargement  partiel  du  poids  du 
corps  ; 

Eviter  le  travail  exagéré  et  la  fatigue  des  muscles  vertébraux, 
le  surmenage  de  certains  groupes  musculaires,  d'un  côté  du 
rachis,  les  attitudes  relâchées,  conséquence  de  la  fatigue  mus- 
culaire, la  répétition  fréquente  des  mêmes  attitudes; 

Fortifier,  par  des  exercices  d'entraînement  méthodique  et  de 
gymnastique,  les  muscles  régulateurs  des  attitudes; 

Adopter  des  attitudes  symétriques  que  l'on  interrompra  fré- 
quemment en  évitant  l'immobilité  qui  fatigue  tout  particulière- 
ment les  muscles  ; 

Varier  les  attitudes  et  les  mouvements,  le  déplacement  con- 
tinuel du  centre  de  gravité  permettant  aux  enfants  d'échapper 
aux  difformités  du  squelette,  produites  par  l'action  de  la  pesan- 
teur; 

Ne  pas  permettre  aux  jeunes  enfants  du  peuple  de  travailler 
trop  tôt  et  d'exercer  des  professions  exigeant  le  déploiement 
d'une  grande  force  musculaire  ; 

Interrompre,  par  des  récréations  et  des  exercices  physiques, 
en  plein  air,  les  classes  dont  la  durée  ne  doit  pas  être  trop 
longue  ; 

Défendre  même  les  travaux  de  l'école  aux  sujets  prédisposés. 

Toutes  les  causes  prédisposantes  aux  déviations  du  rachis,  que 
nous  avons  étudiées  en  détail  dans  notre  chapitre  Étiologie, 
doivent  être  évitées.  Nous  recommandons  surtout  d'éviter  les 
attitudes  vicieuses  dans  la  position  verticale,  assise,  couchée. 

On  défendra  aux  jeunes  enfants  de  marcher  trop  tôt,  de  con- 
server pendant  longtemps  la  position  verticale,   surtout   avec 
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hancher  unilatéral,  de  se  livrer  avec  excès  aux  exercices  de  gym- 
nastique ou  de  sport,  particulièrement  à  ceux  qui  exigent  l'usage 
répété  de  l'un  des  membres. 

On  proscrira  absolument  les  exercices  aux  appareils  de  la 
gymnastique  française,  les  tractions,  les.  rétablissements  et  les 
renversements,  qui  déforment  le  rachis. 

On  signalera  le  danger  de  porter  les  jeunes  enfants  sur  un 
bras,  les  inconvénients  des  chaussures  à  talons  hauts,  des  vête- 
ments et  des  corsets  mal  disposés.  On  corrigera  les  difformités 
des  membres  inférieurs  et  particulièrement  le  pied  plat.  On 
surveillera  les  enfants  pendant  la  position  assise,  et  on  leur  don- 
nera des  sièges,  rationnellement  construits,  proportionnés  à 
leur  taille. 

Les  modèles  de  siège,  à  dossier  élevé  et  qui  permettent  de 
placer  le  tronc  en  réclinaison  et  de  bien  soutenir  le  dos  et  les 


Fig.  130.  —  Siège  et  pupitre  de  Loreuz. 


lombes  [chaise  de  B.  Roth,  de  Lorenz  (fig.  130),  de  Staffel,  de 
W.  Schulthess],  sont  excellents. 
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Ainsi  que  nos  observations  nous  l'ont  démontré,  les  déviations 
vertébrales  par  mauvaise  attitude  scolaire,  qui  dépendent  en 
grande  partie  de  l'usage  de  sièges  et  de  pupitres  mal  disposés* 
sont  très  fréquentes. 

D'après  nos  recherches,  le  mobilier  scolaire  doit  être  construit 
d'après  les  indications  suivantes  : 

Les  bancs  seront  proportionnés  à  la  taille  des  enfants; 

Les  pieds  devront  pouvoir  appuyer  facilement  à  terre; 

La  hauteur  du  siège  sera  les  deux  septièmes,  et  sa  largeur  le 
cinquième  de  la  hauteur  du  corps; 

Le  siège  ne  devra  pas  être  trop  large.  Il  sera  assez  élevér 
soutenant  bien  le  dos  et  les  lombes  ; 

Le  pupitre  ne  sera  pas  trop  élevé,  incliné  à  15°  environ,  d'une* 
largeur  de  35  à  45  centimètres. 

Les  meilleurs  bancs  scolaires  sont  ceux  qui  permettent  une 
attitude  assise,  postérieure,  le  dos  fixe  et  appuyé  en  réclinaisan. 
Cette  position  évite  la  fatigue  musculaire,  les  attitudes  vicieusesy 
les  efforts  d'accommodation  des  yeux. 

La  position  en  réclinaison  exige  que  le  pupitre  soit  rapproché 
et  que  son  inclinaison  augmente  d'un  nombre  de  degrés  égal  à 
l'angle  d'inclinaison  du  dossier. 

Parmi,  les  principaux  bancs  d'école  que  nous  avons  étudiés 
dans  notre  Traité  pratique  de  chirurgie  orthopédique,  nous  cite- 
rons les  bancs  d'école  de  Wakenroder,  de  Schreiber  et  Kleinr 
de  Kuntze  (de  Chemnitz),  de  Schenk,  de  Staffel,  de  Lorenz,  de 
E.  Kuffel,  de  Ramminger  et  Stetter. 

La  table  Féret  (fig.  131  à  135),  à  pupitre  mobile,  est  excellente, 
surtout  si  le  sujet  travaille  étant  debout  (fig.  134  et  135). 

Le  siège  recommandé  par  M.  Féret  (fig.  131  et  132)  est  insuffi- 
sant, il  ne  soutient  pas  le  dos;  il  n'empêche  pas  de  prendre  des 
attitudes  vicieuses  pendant  le  travail. 

Le  mobilier  scolaire,  en  France,  laisse  à  désirer,  et  sa  réforme 
nous  paraît  indispensable. 

L'écriture  anglaise  doit,  à  notre  avis,  être  proscrite  et  rem- 
placée par  Y  écriture  droite  dite  bâtarde. 

Les  cahiers  seront  placés  dans  une  obliquité  moyenne,  leur 
bord  inférieur  faisant  avec  le  bord  de  la  table  un  angle  de  3(K 
environ,  de  façon  que,  d'après  la  loi  de  Berlin-Rembold,  la  ligne 
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de  jonction  des  deux  centres  oculaires  soit  perpendiculaire  aux 
traits  fondamentaux  de  l'écriture,  la  tête  se  plaçant  alors  dans 
la  rectitude. 

Pendant   l'écriture,  l'écolier   aura  une    attitude   symétrique, 


Fig.  131,  132.  —  Table  Féret. 


Fig.  133,  134,  135.  —  Table  Féret. 

évitant  l'avancement  d'un  des  avant-bras  et  la  torsion  du  tronc. 
Les  jeunes  filles  devront,   en  s'asseyant,   disposer  également 
leurs  jupes  sous  le  siège,  de  façon  à  éviter  l'élévation  du  bassin 
d'un  côté. 
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Les  vices  de  réfraction  oculaire  des  jeunes  écoliers  seront  très 
soigneusement  corrigés  au  moyen  de  verres  appropriés. 

Chez  les  jeunes  filles,  on  surveillera  les  attitudes  vicieuses 
pendant  les  travaux  à  l'aiguille,  pendant  les  exercices  de  piano. 

On  évitera  les  attitudes  vicieuses  pendant  l'équitation  et  pen- 
dant les  exercices  de  bicyclette.  L'usage  de  la  bicyclette  chez  les 
très  jeunes  enfants,  surtout  si  la  machine  n'est  pas  propor- 
tionnée à  leur  taille,  est,  d'après  nos  observations,  la  cause 
d'attitudes  vicieuses  qui  prédisposent  aux  déviations  rachidiennes. 

On  recommandera  de  coucher  les  enfants  sur  des  lits  résis- 
tants, avec  matelas  de  crin  peu  épais,  bien  capitonnés,  aussi 
horizontaux  que  possible  et  sans  oreillers,  en  évitant  le  décu- 
bitus sur  un  côté,  et,  dans  quelques  cas,  avec  un  petit  coussin 
bien  rembourré  au  niveau  de  la  région  lombaire. 

On  ne  négligera  pas  enfin  de  prescrire  aux  jeunes  enfants, 
après  des  maladies  d'une  certaine  gravité,  au  moment  de  la 
puberté,  surtout  aux  jeunes  filles  prédisposées  aux  déviations  en 
raison  de  leur  état  constitutionnel,  de  leur  faiblesse  muscu- 
laire et  de  leurs  troubles  menstruels,  l'hydrothérapie,  quelques 
exercices  gymnastiques,  les  bains  de  mer  et  diverses  préparations 
pharmaceutiques. 

On  veillera  au  bon  fonctionnement  des  organes  respiratoires  et 
circulatoires.  On  traitera  l'hypertrophie  des  amygdales  et  les 
végétations  adénoïdes  qui,  d'après  nos  recherches,  sont  une 
cause  très  fréquente  de  déformation  de  la  poitrine  et  de  déviations 
rachidiennes. 

II.  —  Exercices  de  gymnastique.  —  Redressement  actif. 

La  gymnastique,  appliquée  au  traitement  des  scolioses,  com- 
prend une  série  d'attitudes  et  de  mouvements,  scientifiquement 
réglés,  qui  ont  principalement  pour  but  : 

De  corriger  les  attitudes  vicieuses  du  tronc  et  du  rachis  ; 

D'obtenir  une  attitude  statique  inverse  de  l'attitude  patho- 
logique ; 

De  redresser  les  courbures  vertébrales  et  de  corriger  les  dif- 
formités du  thorax  ; 

D'assouplir  les  parties  molles  du  côté  de  la  concavité  ; 
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De  fortifier  les  muscles  affaiblis  ou  atrophiés,  surtout  afin  de 
leur  permettre  de  maintenir  le  redressement  obtenu,  soit  par  la 
gymnastique,  soit  par  d'autres  méthodes; 

De  mobiliser  enfin  le  rachis  scoliotique. 

Lachaise,  Ling,  Nitzsche,  Bouvier  et  Bouland,  Screber,  Schild- 
bach,  Paz,  Zander,  L.-A.  Sayre,  Eulenburg,  Busch,  Behrend, 
Y.  Mosengeil,  J.-J.  Ilartelius,  J.  Schreiber,  Dubreuil  (de  Mar- 
seille), Daily,  M.-B.  Roth,  J.-B.  Reynier,  A.  Wide,  ont  décrit 
les  principaux  exercices  utiles  dans  le  traitement  des  déviations 
vertébrales.  La  plupart  de  ces  exercices  sont  empruntés  à  la 
gymnastique  manuelle  suédoise,  les  mouvements  d'opposition 
ou  dédoublés  et  les  mouvements  doubles  concentriques  ou 
doubles  excentriques,  étant  exécutés  avec  le  concours  d'aides, 
sans  résistance,  s'il  s'agit  de  mouvements  passifs,  avec  résistance, 
s'il  s'agit  de  mouvements  actifs. 

Contrairement  à  quelques  gymnastes  suédois,  nous  pensons 
que  la  description  des  exercices  qui  conviennent  au  traitement 
des  scolioses  doit  être  séparée  de  celle  des  manipulations 
et  dit  redressement  passif  manuel,  qui  sont  de  véritables 
manœuvres  de  force,  surtout  destinées  à  produire  l'assouplisse- 
ment du  rachis.  Remarquons,  cependant,  que  quelques-unes 
des  positions  recommandées  dans  les  manipulations  sont  utilisées 
dans  les  exercices  de  gymnastique.  Très  fréquemment  aussi,  les 
manipulations  sont  pratiquées  pendant  l'exécution  active  de 
certains  mouvements. 

Nous  étudions,  à  part,  les  exercices  de  redressement  exécutés 
avec  l'aide  d'appareils  spéciaux  [suspension  verticale  et  oblique, 
suspension  latérale)  qui,  en  raison  de  leur  action  particulière, 
sont  plutôt  du  domaine  de  la  mécanothérapie  que  de  la 
gymnastique. 

Les  exercices  gymnastiques  prescrits  dans  le  traitement  des 
scolioses  sont  extrêmement  nombreux.  Nous  ne  décrirons  que 
les  exercices  que  nous  avons  imaginés,  ceux  que  nous  avons 
empruntés  à  diverses  écoles  de  gymnastique,  particulièrement 
à  l'école  suédoise. 

Nous  passons  sous  silence  les  exercices  qui  sont  inutiles  ou 
nuisibles,  ceux  qui  sont  basés  sur  des  erreurs  anatomiques  ou 
sur  de  fauses  conceptions  théoriques,  mais  que  l'on  trouve  cepen- 

20 


306      TRAITÉ   PRATIQUE   DES   DÉVIATIONS   DE   LA   COLONNE  VERTÉBRALE. 

dant  encore  recommandés   dans  quelques    traités   de  gymnas- 
tique et  d'orthopédie. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  l'effet  produit  par  l'action  de 
chaque 'muscle  sur  le  rachis  et  sur  l'attitude  du  tronc,  nous  ex- 
posons les  exercices  qui  conviennent  aux  diverses  variétés  de 
scolioses. 

La  technique  de  ces  exercices  doit  être  basée  sur  les  notions 
données  par  l'étude,  anatomique,  étiologique  et  clinique  des 
scolioses. 

Il  faut  déterminer  avec  soin  les  positions  à  donner  aux  sujets, 
pendant  l'exécution  des  exercices,  ainsi  que  les  muscles  qui. 
doivent,  par  leur  contraction,  modifier  les  attitudes  vicieuses 
et  redresser  les  courbures. 

Nous  n'adoptons  point  l'opinion  d'après  laquelle  les  scolioses 
sont  la  conséquence  d'un  développement  rudimentaire  du  sys- 
tème musculaire  ou  de  l'affaiblissement  de  quelques  groupes 
musculaires  [parésie  ou  paralysie  du  trapèze,  du  rhomboïde,  du 
grand  dorsal,  du  grand  dentelé,  du  côté  de  la  concavité]  paralysie 
du  muscle  grand  dentelé  du  côté  de  la  convexité  (L.-A.  Sayre)]  ; 
mais  nous  pensons  qu'il  y  a  intérêt  à  agir  plus  spécialement  sur 
certains  muscles  redresseurs  et  sur  les  mucles  atrophiés  ou  affaiblis. 

Une  étude  attentive  de  chaque  cas  indiquera  les  groupes  mus- 
culaires sur  lesquels  doit  surtout  porter  notre  action. 

Sans  nous  arrêter  aux  théories  erronées  sur  lesquelles  sont 
basés  quelques  exercices,  faisons  remarquer  la  puissante  action 
des  muscles  vertébraux  sur  le  rachis.  Dans  le  cas  de  scoliose 
flexible,  l'expérience  démontre  que  la  contraction  des  muscles 
fléchisseurs  latéraux  du  rachis  produit  le  renversement,  la 
correction  exagérée  des  courbures. 

Il  faut  surtout  agir  sur  les  muscles  érecteurs  de  la  colonne 
vertébrale,  sur  les  muscles  fléchisseurs  latéraux  dorsaux,  lon- 
gitudinaux ou  obliques,  sur  les  muscles  des  gouttières  verté- 
brales, sur  le  muscle  trapèze,  grand  dorsal,  psoas-iiiaque  et  sur 
les  muscles  de  l'épaule  et  du  cou. 

En  dehors  de  toute  idée  théorique,  nous  agissons  surtout,  par 
nos  exercices,  sur  les  muscles  de  la  convexité,  parce  que  leur 
contraction  est  seule  capable  de  redresser  l'arc  des  courbures 
vertébrales. 
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Quelques  exercices  sont  destinés  à  rétablir  l'équilibre  entre 
les  groupes  musculaires  antagonistes. 

A  côté  de  ces  exercices  spéciaux,  on  doit  recommander  les 
exercices  symétriques,  destinés  à  rééduquer  le  sens  musculaire 
des  scoliotiques,  à  corriger  les  attitudes  vicieuses,  à  assouplir 
les  articulations,  à  agir  sur  le  système  musculaire  en  général. 

Nous  étudierons  donc  : 

I.  — Les  exercices  g ymnastiques  spéciaux; 

IL  —  Les  exercices  g  ymnastiques  généraux. 

Ces  deux  catégories  d'exercices  comprennent  des  exercices 
avec  mouvements  actifs  et  avec  mouvements  passifs. 

Nous  insistons  surtout  sur  les  exercices  spéciaux  qui  agissent 
sur  les  courbures,  sur  l'inclinaison  vicieuse  du  tronc. 

Nous  estimons  qu'il  est  nuisible  de  prescrire  aux  jeunes  sco- 
liotiques des  exercices  nombreux  et  compliqués.  Quelques  exer- 
cices simples,  sans  appareils  spéciaux,  qui  n'exigent  pas  d'efforts 
soutenus,  appropriés  à  l'âge  des  sujets  et  au  cas  particulier, 
suffisent  généralement. 

Suivant  les  principes  de  l'école  suédoise,  les  mouvements 
doivent  se  faire  lentement,  avec  ampleur,  sans  raideur  et  sans 
force  exagérée. 

Les  exercices,  appris  graduellement,  avec  patience  et  sans 
rebuter  les  malades,  sont  exécutés  plusieurs  fois  par  jour,  sous 
la  direction  du  chirurgien.  Les  séances  doivent  être  courtes, 
immédiatement  interrompues  dès  que  la  fatigue  se  mani- 
feste. 

En  dehors  des  séances  de  gymnastique,  on  doit  rappeler  aux 
malades  la  position  symétrique  du  corps  qu'ils  doivent  conserver, 
provoquer  des  efforts  de  redressement,  leur  indiquer  les  moyens 
de  conserver  une  attitude  correcte. 

Avant  tout  traitement  des  scolioses,  il  faut  indiquer  au  pa- 
tient la  position  qui  lui  permet  de  corriger  son  attitude  vicieuse 
et  d'obtenir  le  redressement  des  courbures. 

Nous  attachons  la  plus  grande  importance  aux  exercices  ou 
aux  positions  qui  ont  pour  but  de  corriger  les  attitudes  vicieuses 
et  de  fortifier  les  muscles  régulateurs  des  attitudes. 

Kjôlstads,   A.   Tidemand,  B.  Roth,   J.-B.   Reynier,   Dollinger, 
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A.  Wide  ont  insisté  sur  le  rôle  de  la  volonté  et  de  l'idée  dans  le 
redressement  actif  des  déviations  du  rachis. 

Suivant  la  méthode  de  Kjôlstads,  A.  Tidemand  apprend  aux 
malades  à  se  figurer  devant  eux,  aussi  clairement  que  possible, 
une  croix  dont  la  ligne  transversale  doit  être  à  la  hauteur  des 
épaules,  pendant  qu'ils  se  tiennent  debout  sur  le  plancher,  les 
talons  joints  et  les  pieds  ouverts  à  angle  droit.  L'axe  vertical 
du  corps  doit  être  exactement  dans  le  sens  de  la  ligne  verticale 
de  la  croix  imagée,  le  malade  s'appliquant  alors  à  faire  lente- 
ment, avec  les  bras,  différents  mouve- 
ments qui  doivent  correspondre  à  la 
ligne  horizontale.  Cet  auteur  attribue 
une  grande  importance  à  ce  que  le 
sujet  arrive  à  avoir  conscience  de 
son  nombril  et  parvienne  même  à  se 
figurer  un  poids,  un  fil  à  plomb,  par 
exemple,  suspendu  au  nombril,  avec  la 
volonté  de  le  porter. 

Dans  quelques  exercices,  le  corps 
étant  dans  la  rectitude  parfaite,  le  sujet, 
faisant  un  effort  volontaire  de  redresse- 
ment, se  tient  sur  la  pointe  des  pieds 
et  marche  dans  cette  position,  fléchis- 
sant alternativement  les  genoux  et 
appuyant  alternativement  les  pieds  à 
plat  sur  le  sol.  Lorsque  l'un  des  pieds 
touche  le  sol,  le  genou  du  côté  opposé 
doit  être  ployé. 

Afin  de  faciliter  l'effort  volontaire  et 
d'obtenir  une  forte  extension  du  tronc, 
les  sujets  saisissent  des  poignées  pla- 
cées sur  une  ceinture  entourant  le 
bassin,  suivant  les  dispositions  de  la 
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Fie.  130. 


figure  136. 


Le  sujet,  pendant  les  intervalles  des  exercices,  est  placé,  debout 
ou  étendu  obliquement,  sur  une  planche  sur  laquelle  sont  fixées 
une  mentonnière  de  Glisson  et  une  ceinture  pelvienne  mue  par 
des  crics  ;  la  tête  et  le  bassin  étant  immobilisés  dans  la  men- 
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tonnière  et  dans  la  ceinture,  les  tractions  au  niveau  de  la  ceinture 
pelvienne  produisent  l'extension  et  le  redressement  du  rachis. 

Cette  méthode  que  nous  avons  étudiée  à  Christiania,  dans  le 
service  orthopédique  de  Mlle  Tidemand,  est  utile  dans  les  sco- 
lioses au  début  et  dans  les  flexions.  Nous  la  recommandons,  lors- 
qu'il faut  apprendre  aux  malades  à  conserver  une  position  re- 
dressée ou  améliorée. 

J.-B.  Reynier  recommande  le  redressement  des  courbures  du 
rachis  par  des  mouvements  volontaires,  en  tirant  parti  des  sen- 
timents de  fierté,  d'orgueil.  Il  conseille  à  ses  malades  de  se  figu- 
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Fig.  137.  —  Sujet  atteint  de  scoliose 
dorsale  à  convexité  gauche. 


Fig.  138.  —  Le  même  sujet  dans 
la  position  dite  «  Key-note  ». 


rer  un  tube  de  caoutchouc  qui,  par  sa  partie  moyenne,  embras- 
serait la  région  postérieure  du  cou  et  irait  par  ses  deux  extrémités, 
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légèrement  tendu,  se  fixer  de  chaque  côté  au  niveau  du  pli  de  l'aine. 

Pendant  la  marche,  le  sujet  doit  conserver  une  attitude  recti- 
fiée. Suivant  le  conseil  de  J.-B.  Reynier,  il  doit  marcher  le  buste 
abandonné  en  flexion  complète  et  les  bras  pendants. 

Nitzsche,  B.  Roth,  A.  Wide  ont  indiqué  les  moyens  d'obtenir 
des  positions  rectifiées  chez  les  scoliotiques  {position  d'entrée  de 
Nitzsche, position  droite  ou  améliorée).  Ces  positions  qui  doivent 
être  maintenues  un  certain  temps  [attitude  prolongée  des 
gymnastes  suédois),  ont  une  très  réelle  valeur  pour  le  traitement 
des  attitudes  vicieuses  et  des  scolioses  au  début. 

B.  Roth  insiste  sur  l'importance  de  la  rééducation  du  sens 
musculaire  et  sur  la  nécessité  d'enseigner  au  sujet  la  meilleure 
position  qu'il  doit  prendre  sous  l'influence  de  la  volonté. 

Cette  position  améliorée  doit  toujours  être  conservée  par  le 
malade,  qu'il  soit  debout  ou  assis. 

Nous  recommandons  souvent  la  position,  dite  «  key-note  »  par 
B.  Roth  et  les  auteurs  anglais,  représentée  dans  la  figure  138. 

Les  attitudes  représentées  dans  les  figures  139,  140,  recom- 
mandées par  A.  Wide  (de  Stockholm),  sont  très  utiles  pour  la 
correction  des  scolioses  totales  en  C  et  des  scolioses  lombaires 
ou   dorso-lombaires. 


Fig.  139. 


Dans  le  cas  de  courbure  unique,  le   sujet  est  placé  dans   la 
position  de  la  figure  139  [scoliose  totale  à  convexité  droite). 
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Dans  le  cas  de  scoliose  dorso-lombaire,  l'attitude  est  légère- 
ment modifiée,  le  bras  gauche  est  étendu  en  avant,  le  membre 
inférieur  droit,  étendu  en  arrière  [scoliose  dorsale  à  convexité 
droite,  lombaire  à  convexité  gauche).  L'extension  se  fait  suivant 


une  ligne  diagonale. 


Fig.  140. 


La  figure  140  indique  le  mode  d'action  de  cette  attitude  et  la 
correction  notable  que  Ton  obtient. 

Le  sujet  doit  étendre  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  avec 
un  effort  soutenu,  pendant  quelques  secondes. 

Afin  d'apprendre  aux  sujets  atteints  de  déviations  à  corriger 
leurs  attitudes  vicieuses  par  un  redressement  actif  [auto-correc- 
tion)^ nous  leur  conseillons  de  se  placer  devant  une  glace,  en 
contrôlant  à  l'aide  des  yeux  les  efforts  qu'ils  doivent  faire  pour 
se  redresser.  On  peut  tracer  sur  la  glace,  avec  de  la  craie  ou  avec 
des  fils  noirs  fixés  en  plusieurs  points  du  cadre  (J.  Dollinger), 
divers  axes  fondamentaux,  qui  servent  de  points  de  repère  pour 
corriger  la  déviation  de  la  tête,  des  épaules,  du  tronc  et  du 
bassin,  pour  modifier  la  forme  de  la  poitrine. 

Nous  signalons  plus  haut  les  exercices  d'équilibre,  de  marche 


312      TRAITÉ  PRATIQUE   DES   DÉVIATIONS   DE  LA  COLONNE   VERTÉBRALE. 

sur  la  pointe  des  pieds,  qui  sont  utiles  pour  obtenir  la  coordina- 
tion des  mouvements  et  la  régularisation  des  attitudes. 

Le  redressement  du  rachis  par  un  effort  volontaire,  suivi  de 
l'augmentation  de  la  taille,  surtout  recommandé  par  Ling,  est  la 
base  de  nombreux  exercices. 

Parmi  ces  exercices  de  redressement  actif,  nous  ne  ferons  que 
signaler  les  divers  exercices  d'extension,  forcée  et  active,  du  tronc, 
avec  ou  sans  résistance,  décrits  dans  tous  les  Traites.  La  plupart 
des  exercices  gymnastiques,  que  nous  décrivons  plus  loin,  sont 
exécutés,  pendant  que  les  sujets  placent  le  rachis  en  extension, 
par  la  contraction  active  des  muscles. 

Nous  signalerons  plus  particulièrement  les  exercices  sui- 
vants : 

1.  —  Le  sujet  étant  placé  devant  l'opérateur,  on  l'engage  à  re- 
dresser directement  le  corps  comme  s'il  voulait  toucher  le  pla- 
fond avec  la  tête,  sans  s'élever  sur  la  pointe  des  pieds.  On  modifie 
la  manœuvre,  en  commandant  au  malade  de  faire  un  léger 
effort  comme  s'il  voulait  toucher  le  plafond,  non  plus  avec  le 
sommet  de  la  tête,  mais  avec  les  bosses  pariétales,  la  droite,  si 
la  convexité  de  la  courbure  est  à  gauche,  la  gauche,  si  la  con- 
vexité est  à  droite  (P.  Boulland)  (scoliose  dorsale  à  convexité 
droite  ou  gauche). 

2.  —  Le  sujet  se  tient  debout,  les  talons  resserrés,  le  dos  et 
les  épaules  appuyés  à  une  porte  ou  à  un  mur.  Il  étend,  autant  que 
possible,  le  tronc  par  un  effort  musculaire,  en  laissant  la  partie 
postérieure  de  la  tête  appuyée  contre  la  porte.  Les  bras  qui  étaient 
pendants  le  long  du  corps,  et  les  épaules  sont  élevés,  puis  com- 
plètement étendus,  jusqu'à  ce  que  les  mains  arrivent  à  se  rejoindre 
au-dessus  de  la  tête.  Par  un  mouvement  inverse,  ils  sont  lentement 
ramenés  à  la  position  de  départ,  puis  étendus  à  nouveau  (exer- 
cice de  la  porte  de  Golding-Bird). 

3.  —  Le  sujet  placé  sous  une  toise,  dont  le  curseur,  en  rap- 
port avec  le  sommet  de  la  tête,  est  plus  ou  moins  chargé  de  poids, 
fait  des  efforts  d'extension  de  la  colonne  vertébrale  qui  se  tra- 
duisent par  une  augmentation  de  la  taille. 

Les  exercices  exécutés  avec  la  ceinture  de  Tidemand  doivent 
être  rapprochés  des  précédents. 

Le  redressement  actif  du  segment  lombaire  s'opère  par  l'abais- 
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sèment  du   bassin  d'un  côté,   avec  contraction  simultanée  des 
muscles  lombaires  de  la  convexité. 

Le  redressement  actif  du  segment  dorsal  peut  être  obtenu  en 
plaçant  le  sujet  dans  la  position  indiquée  dans  la  figure  147, 
page  318. 

Le  redressement  actif  simultané  des  deux  segments  du  rachis 
s'obtient  plus  difficilement. 

Après  avoir  assoupli,  par  les  exercices  de  gymnastique,  le  ra- 
chis et  les  parties  molles  du  côté  de  la  concavité,  après  avoir  in- 
diqué au  sujet  le  moyen  d'obtenir  l'auto-redressement  du  seg- 
ment lombaire,  puis  celui  du  seguient 
dorsal,  on  recommande  l'exercice  sui- 
vant [scoliose  dorsale  à  convexité  droite, 
lombaire  à  convexité  gauche)  : 

Le  sujet  est  placé  dans  la  position  de 
la  figure  141,  le  membre  inférieur  droit 
faisant  un  pas  en  avant,  le  pied  tourné 
en  dehors,  bien  appuyé  sur  le  membre  v 
inférieur  gauche,  la  main  gauche  der- 
rière la  nuque,  le  coude  gauche  forte- 
ment porté  en  arrière,  la  ma  in  droie 
ouverte,  les  quatre  doigts  en  avant,  le 
pouce  en  arrière,  pressant  fortement  au 
niveau  de  la  gibbosité  costale  droite. 

Au    commandement,     le    sujet    doit 
fléchir     énergiquement     son    membre 
inférieur  droit,   en  même   temps    qu'il . 
déplace  à  gauche,  le  haut  du  tronc,  et 
qu'il  porte  en  arrière  son  coude  gauche. 

Par   ce    mouvement,    on    obtient   un 
abaissement  du  bassin  du  côté  droit  et 


une 


détorsion    à   droite    du    segment 


Fier.  141. 


lombaire  ;  une  flexion  à  gauche  avec  détorsion  du  segment  dorsal. 

Le  chirurgien,  placé  derrière  le  sujet,  repousse  avec  sa  main 
le  bassin  vers  le  côté  droit  et  incline,  avec  sa  main  gauche,  le  tronc 
vers  le  côté  droit. 

Les  exercices  d'auto-correction  et  de  redressement  actif  sont 
surtout  utiles  comme  préparation  à  l'immobilisation,  en  position 
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rectifiée,  dans  des  corsets  rigides,  comme  traitement  préventif 
des  scolioses,  comme  moyen  de  correction  des  attitudes  vicieuses 
et  de  redressement  des  courbures  flexibles. 

Ces  exercices  ne  doivent  être  exécutés  que  pendant  quelques 
instants  et  très  soigneusement  surveillés  chez  les  sujets  débiles 
qui  ont  des  muscles  peu  développés. 


I. 


Exercices  spéciaux. 


Nous  recommandons  à  nos  scoliotiques  les  principaux  exercices 
suivants  : 


S  1. 


Mouvements  actifs. 


1°  Scoliose  dorsale  (scoliose  dorsale  à  convexité  gauche). 

I.  Exercices  dans  la  position  horizontale.  —  1.  Le  sujet  est 
étendu  à  plat  ventre  sur  une  table,  les  membres  inférieurs 
solidement  maintenus  par  un  aide  ou  par  une  courroie,  les  deux 
mains  placées  derrière  la  tête  (fig.  142). 


Fig.  142. 

11  contracte  alors  les  muscles  du  tronc,  sans  efforts  brusques, 
sans  secousses  et  se  relève,  autant  qu'il  le  peut,  en  décrivant  un 
arc  de  cercle,  et  en  s'inclinant  légèrement  du  côté  de  la  con- 
vexité. Après  être  resté  quelques  secondes  dans  cette,  position 
(fig.  143),  il  se  recouche  doucement. 

Pendant  le  mouvement  de  relèvement  du  tronc,  il  fait  une 
large  inspiration  ;  pendant  le  mouvement  d'abaissement,  une 
large  expiration. 
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Pendant  le  mouvement  de  relèvement  du  tronc,  le  chirurgien 
exerce  une  légère  pression  au  niveau  de  la  gibbosité,  dans  la  di- 
rection du  diamètre  diagonal  allongé  du  thorax. 


Fig.  143. 

Pendant  tous  les  exercices,  le  sujet  doit  compter  à  haute  voitf 
et  exécuter  une  large  inspiration,  puis  une  expiration. 

2.  — Le  sujet  exécute  le  même  mouvement,  les  mains  placées 
derrière  les  hanches.' 

3.  —  Même  mouvement,  la  main  du  côté  de  la  concavité  placée 
derrière  la  tête,  la  main,  du  côté  de  la  convexité,  placée  derrière 
la  hanche  du  même  côté  (fig.  144). 


-      .'      ::    "":- 


Fig.  144. 


La  position  du  membre  supérieur  et  de  l'omoplate,  fortement 
portés  en  arrière,  recommandée  dans  un  grand  nombre  d'exer- 
cices gymnastiques  pour  la  scoliose,  produit,  du  côté  du  membre 
placé  en  arrière,  non  seulement  la  contraction  des  muscles  sca- 
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pulaires,  mais  encore  la  contraction  des  muscles  spinaux  et  des 
gouttières  vertébrales. 

4.  —  Mêmes  mouvements  et  mêmes  positions  des  mains,  le 
sujet  placé  dans  la  position  de  la  figure  145,  le  bassin  affleurant 
le  bord  antérieur  de  la  table,   le  tronc  libre  dans  l'espace. 


Fig.  145. 


Le  même  exercice  peut  être  fait,  le  bras  étant  en  forte  exten- 
sion, du  côté  de  la  concavité,  le  chirurgien  exerçant  une  résis- 
tance à  l'élévation  ou  à  l'extension  du  bras  et  pressant  au  niveau 
de  la  gibbosité. 

5.  —  Le  sujet  est  placé  dans  la  position  couchée  latérale  indi- 
quée dans  la  figure  146,  la  main  droite  derrière  la  nuque,  la 
main  gauche  au  niveau  de  la  crête  iliaque.  Use  relève  sans  effort, 
en  décrivant  un  arc  de  cercle  et  en  ayant  soin  de  ne  pas 
incliner  son  corps  à  droite  ou  à  gauche.  Il  reste  quelques  ins- 
tants dans  la  position  redressée  et  recommence  ensuite  l'exercice. 

Pendant  cet  exercice,  le  sujet  exécute  des  mouvements  ryth- 
miques étendus  d'inspiration  et  d'expiration. 

Le  chirurgien  oppose  une  résistance  au  mouvement  de  relè- 
vement du  tronc  du  sujet,  en  plaçant  sa  main  à  plat  sur  les 
muscles  en  contraction  et  en  pressant  plus  ou  moins  fort. 

IL  Exercices  dans  la  position  assise.  —  1.  Le  sujet,  à  cheval 
sur  une  table  de  massage,  fléchit  latéralement  le  tronc  à  gauche, 
pendant  que  le  chirurgien  presse  sur  la  gibbosité,  dans  le  sens  du 
diamètre  allongé  du  thorax  et  exerce  une  certaine  résistance  au 
niveau  du  bras  droit. 
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2.  —  Le  sujet,  dans  la  position  de  l'exercice  1,  exécute  une 
rotation  active  de  la  partie  supérieure  du  tronc,  s'il  s'agit  d'une 
scoliose  à  convexité  gauche,  de  gauche  à  droite,  si  la  scoliose 
est  convexe  à  droite,  de  droite  à  gauche,  pendant  que  le  chirur- 


?'/ 


Fig.  146. 


gien,  placé  derrière  lui,  exerce  une  forte  pression  au  niveau  de 
la  gibbosité  et  accentue  le  mouvement  de  rotation. 

3.  —  Le  sujet,  assis  sur  un  tabouret,  incline  fortement  le 
tronc  du  côté  de  la  convexité  de  la  courbure,  tandis  que  le 
chirurgien  presse  sur  la  gibbosité  et  exerce  de  la  résistance  au 
mouvement  d'inclinaison  du  tronc,  au  niveau  du  membre 
supérieur  étendu  qui  correspond  à  la  concavité. 

Cet  exercice,  légèrement  modifié,  est  aussi  très  utile  dans  les 
cas  de  scoliose  lombaire  et  de  scoliose  totale  en  C. 

III.  Exercices  dans  la  station  verticale.  —  1.  Le  sujet, 
debout,  fait  un  effort  pour  porter  la  partie  supérieure  du  tronc 
en  haut  du  côté  de  la  concavité  de  la  courbure,  comme  s'il 
voulait  se  grandir,  et  dirige  en  même  temps  les  hanches  du  côté 
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de  la  convexité.  Il  évite  de  se  cambrer,  de  renverser  la  tête,  de 
baisser  l'épaule  gauche  et  de  se  hancher. 

2.  —  Le  sujet,  dans  la  station  verticale,  le  rachis  placé  en 
extension  active,  met  sa  main  droite  au  niveau  de  la  nuque,  il 

presse  avec  sa  main  gauche  au  niveau 
de  la  gibbosité  dans  le  sens  du  dia- 
mètre allongé  du  thorax,  en  tournant 
le  bras  en  arrière  et  en  inclinant 
fortement  le  tronc  à  gauche  (fig.  147). 
Les  exercices  d'inclinaison  latérale 
du  tronc,  du  côté  de  la  convexité  des 
courbures,  doivent  être  très  exacte- 
ment surveillés.  L'inclinaison  doit  se 
produire  au  niveau  du  sommet  de  la 
convexité  de  la  courbure,  et  non  au 
niveau  de  la  taille  ou  de  la  courbure 
de  compensation.  Dans  les  sco- 
lioses à  courbures  multiples,  le 
redressement  de  la  courbure  princi- 
pale accentue  les  courbures  de  com- 
pensation. Contrairement  à  J.  ïes- 
chner,  nous  pensons  qu'il  est  nuisible 
de  placer,  pendant  les  mouvements 
d'inclinaison  latérale,  dans  la  main 
du  côté  convexe,  une  haltère  plus 
lourde  que  dans  la  main  du  côté 
concave. 

3.  —  Le  sujet,  en  station  verticale,  la  gibbosité  appuyant 
contre  le  rouleau  de  l'appareil  de  Wolm,  exécute  des  mouvements 
d'inclinaison  latérale  à  droite,  que  peut  accentuer  le  chirurgien. 

4.  • —  Le  sujet,  en  station  verticale,  exécute  des  mouvements  de 
rotation  de  la  partie  supérieure  du  tronc. 

5.  —  Le  sujet,  en  station  verticale,  appuyé  du  côté  droit,  contre 
un  montant,  soulève  l'épaule  gauche,  tandis  que  le  chirurgien 
résiste  en  saisissant  le  poignet  gauche  (exercice  destiné  à  corriger 
l'abaissement  de  l'épaule). 


Fie.  147. 
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2°  Scoliose  lombaire  (scoliose  lombaire  à  convexité  gauche). 

1.  —  Le  sujet  couché  latéralement  sur  le  côté  droit,  dans  la 
position  de  la  figure  146,  se  relève  sans  effort,  en  décrivant 
un  arc  de  cercle. 

2.  —  Le  sujet  debout,  une  main  appliquée  au  niveau  de  la 
convexité  de  la  courbure,  l'autre  main  derrière  la  nuque,  le 
membre  inférieur,  du  côté  de  la  concavité,  faisant  un  pas  en 
avant,  puis  se  fléchissant  au  moment  de  l'exercice,  incline  le 
tronc  latéralement  et  avec  un  léger  mouvement  de  détorsion,  au 
niveau  de  la  convexité  lombaire  de  la  courbure. 

3.  —  Le  sujet,  la  région  lombaire  gauche,  au  niveau  du  sommet 
de  la  convexité  lombaire,  appuyant  contre  le  rouleau  de  l'ap- 
pareil de  Wolm,  exécute  des  mouvements  d'inclinaison  latérale 
que  le  chirurgien  accentue. 

4.  —  Le  sujet  incline  légèrement  le  tronc  à  gauche,  le  chi- 
rurgien exerçant  une  pression  au  niveau  de  la  région  lombaire 
gauche  et  faisant  à  certains  moments  une  légère  résistance  au 
niveau  du  membre  supérieur  droit. 

5.  —  Le  sujet,  placé  dans  la  station  verticale,  debout  sur  un 
tabouret,  les  mains  appuyées  sur  les  barreaux  d'un  montant, 
élève  la  hanche  gauche,  tandis  que  le  chirurgien  résiste  à  ce 
mouvement  en  exerçant  des  tractions  au  niveau  de  la  jambe 
(exercice  destiné  à  corriger  l'abaissement  de  la  hanche  gauche). 

3°  Scolioses  à  plusieurs  courbures. 

Quelques-uns  des  exercices  décrits  s'appliquent  au  traite- 
ment des  scolioses  cervicales  totales  (en  C),  cervico-dorsales, 
dorso-lombaires. 

L'exercice  suivant  convient  particulièrement  aux  scolioses 
en  S  : 

Le  sujet,  les  talons  rapprochés,  maintenus  par  une  saillie  du 
plancher,  les  pieds  tournés  en  dehors,  s'appuie  sur  une  barre 
rembourrée,  placée  au  niveau  du  bassin.  La  main  gauche  est 
derrière  la  tête,  la  main  droite  derrière  la  hanche  droite  (sco- 
liose dorsale  droite,  lombaire  gauche).  Il  incline  alors  fortement 
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le  tronc  en  avant  et  se  relève  lentement  pendant  que  le  chirur- 
gien, placé  derrière,  oppose  une  certaine  résistance  à  ce  mouve- 
ment avec  la  main  gauche  à  plat  au  niveau  de  la  convexité  lom- 
baire gauche,  la  main  droite  au  niveau  de  la  partie  saillante  de 
la  gibbosité  dorsale  droite.  Les  efforts  du  chirurgien  sont  faits 
suivant  des  directions  bien  déterminées,  selon  une  ligne  diago- 
nale, aux  sommets  des  convexités. 


§  2.  —  Mouvements  passifs. 

Les  mouvements  passifs,  employés  dans  le  traitement  gymnas- 
tique des  scolioses,  sont  obtenus  par  traction  exercée  aux  deux 
extrémités  de  Tare  vertébral,  ou  par  pression.  Ils  produisent  sur- 
tout la  mobilisation  du  rachis  et  l'assouplissement  des  parties 
molles  rétractées  du  côté  de  la  concavité.  Nous  étudions,  en  di- 
verses parties  de  notre  Traité,  les  effets  obtenus  par  la  suspension 
verticale  oblique  et  horizontale.  Dans  notre  étude  des  manipu- 
lations nous  décrivons  les  mouvements  passifs  qui  n'agissent 
pas  par  Faction  musculaire,  mais  sont  produits  par  des  pres- 
sions appliquées  en  divers  points  du  rachis  ou  du  thorax. 

Signalons  quelques  exercices  exécutés  avec  des  appareils,  par- 
ticulièrement les  exercices  de  suspension  pratiqués  avec  le  bâton 
de  Lentin,  avec  l'appareil  de  traction  de  Larghiader,  avec  les 
échelles,  avec  les  anneaux,  avec  le  trapèze,  etc. 

Nous  sommes  peu  partisans  des  exercices  de  suspension  avec 
les  bras  qui  ont  souvent  une  action  nuisible.  Nous  recomman- 
dons quelquefois  dans  les  scolioses  dorsales,  la  suspension,  à 
deux  barres  parallèles  d'un  trapèze,  la  pointe  des  pieds  touchant 
le  sol,  la  main  du  côté  de  la  concavité  plus  haute  que  la  main 
du  côté  de  la  convexité. 

Nous  étudions  en  détail  (p.  362),  les  effets  et  les  indications 
de  la  suspension  et  de  l'auto-suspension  avec  l'appareil  de  Sayre. 

IL  —  Exercices  généraux. 

Les  exercices  gymnastiques  généraux  sont  extrêmement  nom- 
breux et  variés.  Ils  sont  surtout  destinés  à  fortifier  la  muscula- 
ture générale,  mais  ils  doivent  néanmoins  être  choisis  avec  soin 
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et  modifiés  pour  quelques  cas  particuliers,  suivant  l'indication 
d'agir  sur  les  muscles  vertébraux,  dorsaux  ou  lombaires,  sur 
les  muscles  affaiblis  d'un  des  côtés  du  corps  ou  d'un  des  mem- 
bres, sur  les  muscles  susceptibles  de  corriger  les  attitudes  vi- 
cieuses. Ils  sont  combinés  le  plus  souvent  avec  les  exercices 
spéciaux  favorables  au  redressement  des  courbures. 

Nous  ne  citons  que  les  principaux  exercices  généraux  que 
nous  recommandons  dans  notre  pratique. 

Ces  exercices  sont  exécutés  dans  diverses  positions  du  sujet. 
Nous  recommandons  surtout  les  exercices  pratiqués  dans  le  dé- 
cubitus dorsal  ou  ventral  ;  ces  positions,  en  supprimant  l'effet 
nuisible  du  poids  du  corps,  permettent,  en  effet,  d'obtenir  à  la 
fois  le  redressement  du  rachis  et  une  action  musculaire  plus 
énergique. 

Les  exercices  dans  la  position  verticale  sont  surtout  utiles 
pour  la  correction  de  quelques  attitudes  vicieuses.  Les  exercices 
dans  la  position  verticale,  le  corps  fléchi  en  avant,  qui  renver- 
sent l'action  de  la  pesanteur  et  redressent  les  courbures  légères, 
sont  justement  recommandés  par  J.-B.  Reynier. 

1°  Exercices  dans  le  décubitus  dorsal.  —  1.  Le  sujet,  dans 
le  décubitus  dorsal,  toute  la  face  postérieure  du  tronc  exacte- 
ment appliquée  sur  une  table  ou  sur  le  plancher,  les  talons 
joints,  les  membres  supérieurs  étendus  le  long  du  corps  et  en 
supination,  exécute  au  commandement  des  mouvements  ryth- 
més des  membres  supérieurs  :  élévation  dans  le  plan  horizontal 
jusqu'au-dessus  de  la  tête,  puis  abaissement  dans  la  position 
primitive. 

2.  —  Le  sujet,  dans  la  même  position,  élève  d'abord  les  mem- 
bres supérieurs  en  croix,  les  étend  au-dessus  de  la  tête,  jusqu'à 
la  verticale  et  les  replace  ensuite  dans  la  position  primitive. 

3.  —  Le  sujet,  dans  le  décubitus  dorsal,  exécute  divers  exer- 
cices rythmés  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  (circum- 
duction  et  mouvements  de  rotation  des  hanches  et  des  épaules; 
élévation,  abduction  et  adduction  des  membres  inférieurs;  cir- 
cumduction,  abduction,  adduction  des  pieds  ;  mouvements  de 
flexion  latérale  du  tronc). 

4.  — Le  sujet,  primitivement  dans  le  décubitus  dorsal,  s'asseoit 
sans  s'aider  des  bras,  le  dos  droit,  la  tète  étendue,  se  recouche 
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lentement,  sans  arrondir  son  dos,  et  recommence  plusieurs  fois 
le  même  exercice. 

Cet  exercice  agit  sur  plusieurs  muscles,  en  particulier  sur  les 
muscles  respiratoires  et  sur  le  psoas-iliaque.  On  peut  utilement, 
pendant  l'exercice,  fixer  le  bassin  ou  les  membres  inférieurs 
avec  une  courroie.  Le  même  exercice  peut  être  exécuté,  le  tronc 
dépassant  en  partie  le  bord  de  la  table,  libre  dans  l'espace. 

o.  — Le  sujet,  dans  le  décubitus  dorsal,  tend  la  jambe,  l'élève 
verticalement,  la  porte  en  abduction  et  la  ramène  ensuite  lente- 
ment dans  la  position  horizontale. 

Cet  exercice  agit  sur  les  muscles  du  bassin  et  sur  le  muscle 
psoas-iliaque. 

6.  —  Le  sujet,  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  et  le  cou  dé- 
passant l'extrémité  de  la  table,  fléchit  doucement  la  tête,  puis 
l'étend,  pendant  que  le  chirurgien  exerce  une  résistance  avec  sa 
main  placée  sur  l'occiput. 

7.  — Le  sujet,  dans  la  même  position,  exécute  des  mouve- 
ments de  flexion  latérale,  de  rotation  de  la  tête. 

2°  Exercices  dans  le  décubitus  ventral.  —  Le  sujet,  placé  dans 
le  décubitus  ventral,  peut  exécuter  la  plupart  des  exercices  pré- 
cédents. Nous  recommandons  souvent  les  mouvements  de  la  na- 
tation et  surtout  les  exercices  de  flexion  et  d'extension  dans  les 
positions  indiquées  dans  la  figure  146,  le  tronc  du  sujet,  dépas- 
sant le  bord  de  la  table,  libre  dans  l'espace,  les  jambes  fixées  et 
immobilisées  par  une  sangle. 

3°  Exercices  dans  la  station  assise.  —  1.  Le  sujet,  assis  sur 
une  chaise  à  dossier  droit,  exécute  les  divers  mouvements  des 
bras  indiqués  plus  haut,  les  exercices  respiratoires  les  exercices 
avec  le  bâton,  surtout  utiles  dans  la  cyphose. 

2.  —  Le  malade,  assis  à  califourchon  sur  une  table,  les  mains, 
suivant  les  cas,  placées  derrière  la  nuque  ou  au  niveau  des 
hanches,  exécute  des  mouvements  de  flexion,  d'extension,  de 
latéralité,  de  rotation  du  tronc. 

4°  Exercices  dans  la  station  verticale.  —  Les  exercices  sont 
faits  avec  ou  sans  appui. 

1.  —  Le  sujet  exécute,  dans  la  station  verticale,  les  genoux 
tendus,  les  épaules  effacées  par  la  contraction  des  muscles  tra- 
pèzes,   les   mouvements    indiqués   plus    haut,    mouvements  de 
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flexion,  d'extension,  de  rotation,  de  latéralité'  du  tronc. 
2. — Le  sujet,  dans  la  station  verticale,  les  bras  pendants,  fléchit 
fortement  le  tronc  en  avant,  les  bras  tombants  en  avant,  jusqu'à 
toucher  le  sol.  IL  se  redresse  ensuite  et  se  renverse  en  arrière, 
sans  plier  les  genoux,  les  bras  pendants  en  arrière.  Pendant  la 
flexion  en  avant,  le  sujet  fait  une  profonde  expiration;  pendant 
le  renversement,  une  forte  inspiration.  Cet  exercice,  très  utile 
pour  assouplir  la  colonne  vertébrale  et  pour  fortifier  les  muscles 
thoraciques  et  vertébraux,  est  en  même  temps  un  excellent  exer- 
cice respiratoire. 

3.  — Le  sujet,  dans  la  station  verticale,  renverse  la  tète  en  arrière 
et  porte  horizontalement  les  bras  en  arrière,  pendant  qu'il  exé- 
cute une  forte  inspiration.  Pendant  l'expiration,  il  ramène  les  bras 
en  avant  et  les  croise  sur  la  poitrine,  exerçant  une  compression 
sur  les  côtes  avec  ses  mains  placées  au  niveau  des  aisselles. 

4.  —  Le  sujet,  toute  la  partie  postérieure  du  corps  appuyée 
contre  un  poteau  vertical,  exécute  des  exercices  d'extension  du 
tronc,  des  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  des  mem- 
bres supérieurs,  des  mouvements  de  rotation  du  bassin. 

5.  — Le  sujet  debout,  les  pointes  des  pieds  légèrement  tournées 
en  dehors,  les  mains  derrière  la  tête,  les  coudes  à  angle  droit  par 
rapport  au  tronc,  se  tient  sur  la  pointe  des  pieds,  plie  les  genoux 
et  les  hanches,  se  relève  ensuite  en  maintenant  le  dos  aussi  droit 
que  possible.  Suivant  les  indications,  dans  les  cas  d'asymétrie 
du  bassin,  on  recommande  des  flexions,  avec  abduction  ou 
adduction,  de  l'un  des  membres  inférieurs. 

Les  exercices  d'équilibre  sur  les  membres  inférieurs  (Delpech), 
le  port  de  fardeaux  légers  sur  la  tête  pendant  la  marche  sur  une 
planche  étroite  (appareil  de  Nycander),  ou  sur  le  bord  d'une 
planche  placée  de  champ,  la  marche  et  la  course  sur  la  pointe 
des  pieds  sont  utiles,  en  apprenant  aux  sujets  à  coordonner  leurs 
mouvements  et  à  corriger  leurs  attitudes  vicieuses. 

Les  exercices  de  suspension  avec  les  bras  au  trapèze,  aux 
échelles,  etc.,  sont  le  plus  souvent  nuisibles  et  ne  doivent  être 
que  très  rarement  recommandés.  Plusieurs  exercices  de  la  gym- 
nastique ordinaire,  exécutés  avec  les  bras  (rétablissements,  etc.), 
développent  inégalement  les  muscles  et  aggravent  les  courbures 
scoliotiques. 
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Nous  considérons,  de  même,  comme  dangereux  les  exercices 
de  gymnastique  exécutés  avec  des  poids  placés  dans  les  mains 
du  sujet. 

Récemment,  J.  Teschner  (de  New- York)  a  recommandé,  pour 
le  traitement  des  déviations  vertébrales,  des  exercices  de  gym- 
nastique exécutés  devant  une  glace,  le  sujet  ayant  dans  ses  mains 
des  barres  de  fer  ou  des  haltères,  dont  on  élève  graduellement 
le  poids  de  2  à  78  livres,  jusqu'aux  limites  des  forces  du  sujet. 

Les  exercices,  la  plupart  symétriques,  consistent  en  divers 
mouvements  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  en  des 
flexions  et  des  extensions  du  tronc. 

Les  exercices  avec  des  poids  exposent  au  surmenage  des 
muscles  et  à  l'aggravation  des  courbures  scoliotiques.  Ils  ne 
conviennent  que  dans  quelques  cas  très  particuliers,  pour  la 
correction  des  altitudes  vicieuses. 

Les  exercices  respiratoires  sont  la  base  des  exercices  de 
gymnastique  générale  à  recommander  dans  le  traitement  des 
scolioses.  Nous  avons  indiqué  les  rapports  des  déformations 
thoraciques  avec  les  scolioses  et  étudié  l'insuffisance  respira- 
toire des  scoliotiques;  de  là,  la  nécessité  de  modifier,  dans 
certains  cas,  la  forme  de  la  cage  thoracique  et  d'augmenter 
la  capacité  pulmonaire.  Nous  avons  déjà  signalé  quelques 
exercices  de  gymnastique  respiratoire,  actifs  ou  passifs,  qui 
s'exécutent  principalement  grâce  à  l'élévation  alternative  des 
bras.  Nous  recommandons  encore  les  exercices  suivants  : 

1.  —  Le  sujet,  couché  sur  le  dos,  sur  un  rouleau  ou  un  coussin 
très  dur  placé  au-dessous  des  épaules,  dans  la  position  de  la 
figure  148,  exécute  des  inspirations  lentes  et  profondes  par  le 
nez,  des  expirations  lentes  par  la  bouche.  Les  mains  du  chirur- 
gien, placées  à  plat  sur  les  parties  latérales  du  thorax,  exercent, 
à  certains  moments,  des  pressions  d'opposition  aux  mouvements 
respiratoires. 

Les  bras  du  sujet,  verticalement  élevés,  puis  reprenant  la 
position  horizontale,  accompagnent  les  mouvements  d'inspi- 
ration et  d'expiration  (inspiration  pendant  l'élévation  verticale 
des  bras,  expiration  pendant  l'abaissement). 

2.  —  S'il  existe  une  déformation  thoracique  unilatérale,  le 
sujet  est  couché  latéralement  sur  un  rouleau  en  bois  correspon- 
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dant  au  côté  non  déformé.  11  exécute  des  mouvements  étendus 
d'inspiration  et  d'expiration,  le  bras,  du  côtéthoracique  déformé, 
étant  élevé  pendant  l'inspiration,  abaissé  pendant  l'expiration. 


Fig:  148. 


Les  mouvements  du  thorax  et  des  membres  supérieurs  peuvent 
être  passifs,  le  chirurgien,  tenant  les  mains  du  sujet,  élève  et 
abaisse  les  membres  supérieurs,  pendant  l'inspiration  et  l'expi- 
ration. 


Fier.  149. 


3.  —  Le  sujet  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  Je  chirurgien  sou- 
lève le  thorax  et,  pendant  l'inspiration,  lui  fait  prendre,  ainsi 
qu'au   rachis,  une  forme    arquée,  à  l'aide  de    son  poing  fermé, 
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disposé  suivant  les  indications  delà  figure  149;  puis  il  laisse 
reprendre  lentement  au  tronc  sa  position  primitive,  pendant 
l'expiration.  Cet  exercice  respiratoire  est  aussi  un  excellent 
correctif  de  la  cyphose  dorsale. 

4.  —  Le  sujet  étant  assis  sur  un  tabouret,  le  chirurgien 
debout,  devant  ou  derrière,  saisit  le  thorax  au-dessous  des 
aisselles  et  exécute  des  mouvements  de  soulèvement,  pendant 
l'inspiration  et  l'expiration. 

S'il  existe  une  déformation  thoracique  unilatérale,  le  chirur- 
gien soulève  le  thorax  et  le  fléchit,  en  même  temps,  latéralement 
vers  le  côté  qui  n'est  pas  déformé. 

5.  —  Le  sujet  étant  dans  la  même  position  que  dans  l'exer- 
cice 4,  le  chirurgien, placé  derrière, le  saisit  par  les  bras, au  niveau 
de  l'épaule,  en  passant  sous  l'épaule  ;  il  appuie  le  dos  du  sujet 
contre  sa  poitrine  et  attire  fortement  les  bras  en  arrière,  pendant 
l'inspiration,  dilatant  ainsi  la  poitrine,  et  la  faisant  bomber  en 
avant. 

Les  exercices  de  balancement  latéral,  de  rotation  rapide  et  de 
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Fig.  150. 

rotation  alternative  du  tronc,  les  exercices  avec  projection  rapide 
des  bras  vers  la  gauche,  à  la  façon  du  faucheur,  augmentent 
la  mobilité  thoracique. 
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Les  exercices  respiratoires  peuvent  être  exécutés  avec  divers 
appareils,  avec  notre  appareil  à  ramer  (fig*.  150  et  1.51),  avec 
l'excellente  chaise  respiratoire  deRosbach  (d'léna),que  nous  em- 
ployons journellement. 

|fe  Les   figures    152  à   155  indiquent  la  disposition    et   le    mode 
de  fonctionnement  de   cet  appareil. 

On  peut  encore    faire  des  exercices  respiratoires  avec  divers 


Fig.  151. 


modèles  de  spiromètres.  Nous  nous  servons,  dans  notre  pra- 
tique, du  spiromètre  de  Joal. 

En  dehors  de  l'influence  favorable  sur  l'état  général,  les 
exercices  respiratoires,  ainsi  que  nous  l'avons  constaté  par  des 
recherches  spirométriques  très  précises,  augmentent,  d'une 
façon  notable,  la  capacité  respiratoire  des  poumons.  Combinés 
avec  les  manipulations  de  redressement,  ils  modifient  la  forme 
de  la  cage  thoracique,  si  les  sujets  sont  encore  jeunes,  si  les  os 
sont  flexibles  et  si  la  déformation  n'est  pas  très  ancienne. 

Les  exercices  respiratoires  élargissent  le  thorax,  augmentent 
sa  mobilité,  rendent  plus  active  la  circulation  cardiaque  et  pul- 
monaire. 

Parmi  les  appareils  de  gymnastique  qui  permettent  de  for- 
tifier les  muscles  du  tronc  et  de  produire  l'amplialion  de  la  cage 
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thoracique,  citons  le  char  de  Pravaz,  l'appareil  de  Paz-Burlot, 

les  appareils  déZander,de  Nycander,  de  Beely  (fig.156  et  fig.157). 

Citons    encore    les    exercices   avec    les   cordes    parallèles   et 


Fig.  152  et  153.  —  Chaise  respiratoire  de  Rosbach. 


Fig.  154  et  155.  —  Chaise  respiratoire  de  Rosbach. 

inclinées  de  Delpech,  avec  la  roue  de  Ch.  Heiser,  avec  la  mar- 
cheuse orthopédique  de  A.-L.  Petit. 

Pendant  l'exercice  de  la  roue  de  Ch.  Heiser,  le  sujet  doit  faire 
tourner  l'appareil  avec  la  main  du  côté  opposé  à  la  convexité 
scoliotique. 

La  marcheuse  de  A.-L.  Petit  est  disposée  de  telle  sorte  que  le 
sujet  peut  exécuter  des  exercices  de  marche  sur  des  cylindres, 
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pendant  que  le  rachis  est  redressé  et  que  les  attitudes  vicieuses 


sont  corrigées. 


L'équitation  et  l'escrime  doivent  être  rangées  dans  la  catégorie 
des  exercices  nuisibles  au  scoliotique.  L'escrime,  surtout  recom- 
mandée par  Lachaise,  et  plus  récemment  par  Félizet  et  par  La- 
grange,  est  très   difficile  à  surveiller  dans  ses  effets  sur  le  ra- 


Fig.   156.   —   Appareil  de  Beely. 

chis.  Elle  est  certainement  très  dangereuse  dans  les  scolioses  à 
plusieurs  courbures  ;  exceptionnellement,  elle  peut  servir  à 
corriger  des  attitudes  vicieuses  ;  elle  ne  convient  que  dans 
quelques  cas  légers,  avec  des  courbures  longues  uniques  et  avec 
position  très  vicieuse  des  épaules.  Elle  doit  être,  dans  ces  cas, 
pratiquée  du  bras  qui  répond  à  la  concavité. 

L'exercice  de  la  bicyclette,  avec  attitude  vicieuse  du  sujet, 
siège  trop  élevé  dans  l'axe  des  pédales,  guidon  trop  bas,  fatigue 
et  surmène  les  muscles  vertébraux,  affaisse  et  courbe  la  colonne 
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vertébrale.  A  l'aide  de  certaines  dispositions  du  siège  et  du  gui- 
don, on  peut  cependant  incliner  et  courber  la  colonne  vertébrale 
dans  un  sens  déterminé  (Kiliani,  Hallipré). 

On  peut  mettre  à  profit  ces  intéressantes  et  utiles  indications, 
lorsque  le  jeune  scoliotique  demande  avec  insistance  à  continuer 
ses  exercices  vélocipédiques  ;  mais  nous  ne  pensons  pas  que  l'on 
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Fig.  151 


Le  même,  en  action. 


doive,  de  parti  pris,  recommander  l'exercice  de  la  bicyclette, 
avec  des  positions  spéciales  du  siège  ei  du  guidon,  aux  sujets 
atteints  de  déviations  vertébrales. 

La  position  assise  sur  le  siège  de  la  bicyclette  est  peu  favo- 
rable au  bon  fonctionnement  des  muscles  vertébraux.  Les  atti- 
tudes vicieuses  sont  difficilement  corrigées  et  maintenues  en 
correction  par  des  positions  statiques  spéciales. 


EXERCICES  GÉNÉRAUX.  331 

Terminons  ce  chapitre  en  indiquant,  d'après  noire  expérience 
de  plusieurs  années,  la  valeur  et  les  indications  de  la  gymnas- 
tique dans  le  traitement  des  scolioses. 

Les  exercices  iï  auto-redressement  et  de  redressement  actif 
ont  une  action  très  favorable  sur  les  attitudes  vicieuses  et  sur 
les  simples  llexions  observées  au  début  des  scolioses. 

Les  exercices  spéciaux  de  gymnastique,  en  fortifiant  les  mus- 
cles dorsaux  vertébraux,  en  agissant  plus  particulièrement,  dans 
quelques  cas,  sur  certains  muscles  affaiblis,  corrigent  rapide- 
ment les  attitudes  vicieuses. 

Ils  modifient  avantageusement  la  flexion,  l'inclinaison  latérale 
du  tronc,  l'inclinaison  dorso-lombaire,  les  positions  vicieuses 
des  épaules,  du  bassin  et  des  membres  inférieurs.  Ils  améliorent 
l'aspect  général  du  tronc,  et,  en  agissant  sur  les  flexions  vicieuses, 
enrayent  les  progrès  des  courbures  vertébrales.  Ils  donnent  aux 
sujets  des  muscles  capables  de  maintenir  le  redressement  et  la 
correction  des  difformités  obtenus  par  d'autres  méthodes,  par- 
ticulièrement par  le  traitement  mécanique  et  par  le  redressement 
forcé. 

Ils  sont  de  puissants  agents  du  traitement  dit  antistatique,  en 
plaçant  les  sujets  dans  des  attitudes  corrigées  favorables  au 
redressement. 

Us  produisent  le  redressement  temporaire  des  courbures, 
lorsque  la  scoliose  est  flexible  ou  qu'elle  a  été  rendue  flexible  par 
la  mobilisation  passive. 

D'après  nos  recherches,  nous  admettons  le  redressement  des 
courbures  par  la  contraction  de  certains  groupes  musculaires, 
mis  en  action  dans  des  exercices  spéciaux. 

Il  est  incontestable  que  la  répétition  de  certains  mouvements, 
les  attitudes  prolongées,  en  attitude  inverse,  redressent  les  cour- 
bures et  arrêtent  les  progrès  des  déformations  osseuses. 

Les  exercices  gymnastiques  modifient  peu  la  rigidité  du  rachis 
scoliotique.  Quelques  exercices  passifs,  surtout  s'ils  sont  exécutés 
avec  des  appareils  spéciaux,  produisent  cependant  une  légère 
mobilisation  du  rachis  ankylosé  et  l'assouplissement  des  parties 
molles,  rétractées  du  côté  de  la  concavité  des  courbures. 

La  kinésithérapie,  agissant  surtout  par  l'action  musculaire, 
n'a  que  peu  d'influence  sur  V élément  déformation  ;  elle  ne  peut  à 
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elle  seule,  modifier  la  forme  des  os,  corriger  les  déformations  ver- 
tébrales et  thoraciques,  agir  efficacement  sur  la  torsion  vertébrale. 

Les  exercices  respiratoires,  combinés  avec  des  manipulations, 
modifient  cependant  la  forme  de  la  cage  thoracique,  chez  les 
sujets  jeunes  dont  les  os  sont  mobiles  et  flexibles. 

Les  exercices  de  gymnastique  généraux  sont  très  utiles  en 
fortifiant  tout  le  système  musculaire,  en  agissant  plus  particuliè- 
rement sur  les  muscles  vertébraux  et  thoraciques,  en  améliorant 
l'état  général  des  sujets. 

Nous  considérons,  en  conséquence,  que  le  traitement  gymnas- 
tique a  une  assez  grande  valeur  et  de  nombreuses  indications. 

Appliqué  seul,  sans  adjonction  d'autres  méthodes  thérapeu- 
tiques, il  ne  convient  que  dans  les  scolioses  au  début,  dans  les 
cas  caractérisés  surtout  par  des  attitudes  vicieuses  et  par  l'asthé- 
nie des  muscles  vertébraux. 

Combiné  avec  d'autres  méthodes  de  traitement,  qui  s'adressent 
à  l'élément  ostéo-articulaire,  il  est  indiqué  à  presque  toutes  les 
périodes  de  la  déformation.  Il  est  un  adjuvant  indispensable  de 
ces  méthodes. 

Il  est  souvent  très  utile  dans  les  scolioses  rigides,  à  une  période 
avancée,  en  fortifiant  les  muscles  du  tronc  et  de  la  poitrine,  et 
en  permettant  ainsi  d'atténuer  les  troubles  circulatoires  et  res- 
piratoires. 

III.  —  Manipulations.  —  Redressement  passif  manuel. 

Les  manipulations,  qui  agissent  sur  le  squelette  et  sur  les  arti- 
culations vertébrales  ankylosées,  doivent  être  différenciées  des 
exercices  de  gymnastique,  qui  ont  pour  base  l'action  muscu- 
laire et  les  mouvements  actifs  du  sujet.  Elles  doivent  être  rap- 
prochées des  manœuvres  de  force  que  nous  recommandons  dans 
notre  méthode  de  traitement  des  scolioses. 

Elles  ont  pour  but  : 

De  mobiliser  le  rachis  ankylosé  ; 

D'assouplir  les  parties  molles  du  côté  concave  ; 

De  redresser  temporairement  les  courbures  scoliotiques  ; 

De  corriger  l'inclinaison  du  tronc,  la  torsion  vertébrale  et  les 
difformités  thoraciques. 


MANIPULATIONS.    —  REDRESSEMENT   PASSIF   MANUEL.  333 

Qu'il  s'agisse  de  redressement  par  la  main  ou  par  les  machi- 
nes, les  pressions  correctives  doivent  s'exercer  d'après  les 
principes  indiqués  par  la  mécanique  et  par  l'étude  anatomo- 
pathologique  des  scolioses. 

Les  points  d'application  de  la  force  de  pression,  la  direction 
des  pressions,  varient  suivant  les  cas.  Les  pressions  sont  exer- 
cées, le  plus  souvent,  au  niveau  du  sommet  des  courbures  ou  aux 
extrémités  de  l'arc  vertébral.  On  peut  encore  agir  sur  le  rachis, 
par  voie  indirecte,  en  exerçant  des  pressions  sur  les  côtes, 
pressions  qui  sont  transmises  par  l'extrémité  verlébrale  costale 
et  modifient  les  courbures  et  la  torsion. 

Aux  pressions  directes,  sont  combinées,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  des  pressions  de  torsion  et  des  mouvements  de  circum- 
duction  du  tronc. 

La  direction  des  pressions  et  leur  point  d'application  varient 
suivant  la  variété  de  ladéformationthoracique  et  de  lagibbosité. 

Dans  la  forme  la  plus  fréquente,  le  thorax  étant  obliquement 
rétréci,  les  pressions  sont  faites  aux  extrémités  du  grand  diamètre 
diagonal,  suivant  une  ligne  oblique  dirigée  d'arrière   en  avant. 

Si  le  thorax  est  transversalement  et  unilatéralement  rétréci, 
une  main  presse  en  avant,  près  du  sternum,  du  côté  de  la  con- 
vexité, l'autre  main  appuie  sur  la  partie  latérale  du  thorax,  du 
côté  de  la  concavité. 

On  peut  encore,  clans  les  cas  &1  aplatissement  très  marqué  d'un 
côté  du  thorax,  presser  en  avant  au  niveau  ou  près  du  sternum 
et  en  arrière,  du  côté  de  la  convexité,  dans  un  point  correspon- 
dant de  la  paroi  postérieure  du  thorax. 

Les  pressions  sont  exercées  avec  la  paume  de  la  main  ou,  dans 
quelques  cas,  avec  l'extrémité  des  doigts.  La  main  du  chirurgien, 
iléchie  à  angle  droit  sur  l'avant-bras,  doit  agir  avec  souplesse 
et  légèreté.  Les  pressions  ne  doivent  pas  être  brusques,  doulou- 
reuses ;  elles  augmentent  graduellement  d'intensité,  pour  dimi- 
nuer ensuite  progressivement. 

Pratiquées  avec  prudence  et  suivant  une  technique  régulière, 
les  manipulations  sont  exemptes  d'inconvénients. 

La  façon  de  pratiquer  les  manipulations  est  très  variée.  Assez 
souvent,  les  manipulations  sont  exécutées  pendant  des  mouve^ 
ments  actifs  ou  avec  résistance  des  sujets. 
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Dans  notre  pratique,  nous  recommandons  les  principales 
manipulations  suivantes  : 

1. —  Le  sujet  étant  étendu  aplat  ventre  sur  un  plan  résistant, 
le  chirurgien,  placé  du  côté  de  la  convexité,  l'extrémité  des  doigts 
des  deux  mains  dirigés  perpendiculairement  au  plan  du  dos, 
dans  la  gouttière  vertébrale  du  côté  de  la  convexité,  repousse 
les  corps  vertébraux  et  les  apophyses  épineuses,  en  redressant 
autant  que  possible  la  courbure  scoliotique.  Pendant  ces  ma- 
nœuvres, un  aide  immobilise  le  bassin,  et  exerce  une  légère 
pression  et  une  contre-résistance  au  niveau  du  sommet  de  la 
convexité  de  la  courbure  de  compensation. 

2.  —  Le  chirurgien  se  place  ensuite  du  côté  de  la  concavité  et 
accroche,  avec  ses  doigts  recourbés,  les  apophyses  épineuses,  du 
côté  de  la  convexité,  les  tirant  vers  lui  et  produisant  un  mouve- 
ment de  mobilisation  et  de  redressement  analogue  au  pré- 
cédent. 

3.  —  Le  sujet  étant  étendu  à  plat  ventre  {scoliose  dorsale  à  con- 


Fig.  ir>s. 


vexité gauche)  (fig.158),  le  chirurgien  à  gauche,  du  côtédela  gibbo- 
sité,  exerce  avec  la  paume  delà  main  gauche,  sur  laquelle  appuie 
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la  main  droite,  de  fortes  pressions  exactement  dirigées  suivant  le 
diamètre  allongé  du  thorax,  c'est-à-dire,  dans  le  cas  particulier 
de  scoliose  dorsale  à  convexité  gauche,  représenté  par  notre 
figure,  suivant  une  ligne  oblique,  allant  de  gauche  en  arrière, 
à  droite  en  avant. 

Un  aide  peut  exercer  une  contre-résistance  au  niveau  de  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  du  côté  opposé  (gibbosité  anté- 
rieure) et  au  niveau  du  bassin,  ou  mieux  encore  une  main 
placée  au  niveau  de  la  partie  latérale  droite  du  thorax  au-dessous 
des  aisselles,  l'autre  main  appliquée  sur  la  partie  latérale  droite 
du  bassin. 

Les  pressions,  dirigées  suivant  ces  indications,  redressent  la 
courbure,  modifient  la  forme  de  la  gibbosité  et  du  thorax. 

4.  —  Le  chirurgien,  dans  la  position  de  la  figure  459,  presse 


Kig.  159. 


fortement,  suivant  la  direction  indiquée  plus  haut,  au  niveau 
de  la  gibbosité,  avec  sa  main  droite,  sa  main  gauche  exerçant 
une  contre-résistance  au  côté  droit  du  bassin  du  sujet. 

5.  —  Le  chirurgien,  dans  la  position  de  la  figure  159,  presse 
avec  sa  main  droite  dans  le  sens  du  diamètre  diagonal  allongé, 
sa  main  gauche  exerçant  une  contre-résistance  à  la  partie 
antérieure  du  thorax,  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure 
saillante  des  côtes  du  côté  droit.    Il  cherche,  par  des  pressions, 
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à  produire  un  mouvement  de  détorsion,  redressant  ainsi  la 
courbure,  modifiant  la  forme  des  côtes  et  augmentant  le  dia- 
mètre diagonal  raccourci. 

6.  —  Le  chirurgien  dans  la  position  de  la  figure  160,  exerce 


Fis.  160. 


une  forte  pression  avec  son  genou,  suivant  la  direction  du  dia- 
mètre diagonal  allongé,  sa  main  droite  placée  au  niveau  de  la 
partie  latérale  droite  du  bassin,  sa  main  gauche  au  niveau  de 
l'épaule  droite. 

7.  —  Le  sujet,  dans  la  position  de  la  figure  161,  la  partie  sail- 
lante de  la  gibbosité  reposant  sur  un  rouleau  rigide,  en  suspen- 
sion latérale  analogue  à  celle  obtenue  avec  des  appareils  spéciaux, 
le  chirurgien,  la  main  droite  placée  au  niveau  de  l'épaule 
droite,  la  main  gauche  au  niveau  de  la  partie  latérale  droite, 
exerce  des  pressions  suivant  le  diamètre  allongé  du  thorax,  à 
des  intervalles  rapprochés,  de  façon  à  obtenir  la  dilatation  de 
la  poitrine  du  côté  opposé  aplati,  écartant  en  même  temps  ses 
deux  mains  et  produisant  une  forte  extension  et  une  détorsion 
du  rachis. 

8.  —  Le  sujet  étant  dans  le  décubitus  latéral,  le  sommet  de  la 
gibbosité  appuyant  sur  l'arête,  légèrement  rembourée,  de  l'extré- 
mité de  la  table,  le  bassin  et  les  extrémités  tenus  par  un  aide,  le 
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chirurgien  incline  en  bas  la  partie  supérieure  du  tronc,  de  façon 
à  presser  fortement  au  niveau  de  la  partie  saillante  des  côtes, 
suivant  le  diamètre  allongé  du  thorax. 

9.  —  Le  sujet  étant  dans  le  décubitus  latéral,  dans  la  position 
de  la  figure  1 62,  le  chirurgien  exerce  des  pressions  au  niveau  de  la 
gibbosité,  en  soulevant  le  sujet  et  en  le  plaçant  en  position  de 
suspension  latérale. 


Fi-.  161. 


10.  —  Le  sujet  étant  étendu  sur  une  table,  ou  le  bassin  affleu- 
rant le  bord  de  la  table,  le  tronc  suspendu  dans  l'espace  dans  la 
position  de  la  ligure  146,  un  aide  immobilise  le  bassin  et  les  mem- 
bres inférieurs,  un  autre  aide  exerce  une  forte  traction  sur  les 
bras,  donnant  au  tronc  une  légère  inclinaison  à  droite,  pendant 
que  le  chirurgien  exerce  des  pressions,  au  niveau  de  la  gibbosité 
avec  les  mains    ou  le  genou,  suivant  la  direction  indiquée. 

11.  —  Le  chirurgien  agit  par  le  poids  de  son  corps  pendant  les 
manœuvres  de  redressement.  Le  sujet,  dans  la  position  précé- 
dente, saisit  à  sa  partie  moyenne  le  tronc  du  chirurgien  qui 
exerce  des  pressions,  suivant  les  indications  de  l'exercice  10. 

12.  —  Le  sujet  pendant  les  manipulations  est  placé  dans  la 
position  de  la  figure  218  (Voy.  Redressement  forcé,  p.  416). 

22 
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Dans  le  cas  de  scoliose  lombaire,  on  recommandera  des 
exercices  analogues,  mais  les  pressions,  au  lieu  d'être  faites  au 
niveau  de  la  gibbosité,  seront  exercées  au  niveau  du  sommet  de 
la  convexité  lombaire. 

Nous  prescrivons  souvent  aussi  les  exercices  suivants  [scoliose 
lombaire  à  convexité  gauche)  : 

13.  _  Le  sujet  dans  la  position  de  la  figure  160,  le  chirurgien 
exerce  avec  ses  deux  mains  ou  avec  son  genou,  une  forte  pression 


Fig.  162. 

au  niveau  du  sommet  de  la  convexité  de  la  courbure  lombaire, 
pendant  que  le  tronc  du  sujet  est  légèrement  incliné  à  gauche. 
Le  chirurgien  peut  encore  se  placer  au  côté  droit  du  sujet  et 
exercer  avec  ses  deux  mains,  au  niveau  de  la  convexité  gauche 
de  fortes  pressions  qui  redressent  la  courbure  lombaire. 

44.  —  Le  tronc  du  sujet  étant  exactement  fixé  par  ses  bras 
enroulés  autour  de  la  table,  ou  par  une  courroie,  le  chirurgien 
saisit  avec  sa  main  droite,  les  membres  inférieurs  et  les  attire 
horizontalement  de  côté,  tandis  qu'il  presse  fortement,  avec  son 
poing  gauche  fermé,  au  niveau  du  sommet  de  la  convexité  lom- 
baire. 

La  plupart  des  exercices  précédents  conviennent  aux  cas  de 
scolioses  totales  (scolioses  en  C). 

Dans  les  scolioses  à  plusieurs  courbures,  les  manipulations  de 
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redressement  doivent  être  combinées  de  façon  à  ce  que  les 
pressions  au  niveau  de  la  courbure  primitive  ne  produisent  pas 
l'augmentation  des  courbures  secondaires. 

Dans  la  scoliose  dorso-lombaire,  pendant  que  des  pressions 
sont  faites  au  niveau  de  la  courbure  dorsale  principale,  des 
contre-pressions  sont  exercées  au  niveau  de  la  courbure  lom- 
baire. Une  main  du  chirurgien  presse  au  niveau  de  la  courbure 
principale,  l'autre  main  presse  aussi,  d'une  façon  égale,  au  niveau 
de  la  courbure  secondaire. 

Nous  préférons,  en  général,  placer  le  sujet,  pendant  les  mani- 
pulations, dans  la  position  couchée  à  plat  ventre  ou  dans  le  décu- 
bitus latéral.  Ces  positions  permettent  d'obtenir  plus  de  fixité  du 
sujet  et  de  répéter  les  manipulations  pendant  un  certain  temps, 
sans  fatiguer  les  malades.  Les  positions  suivantes  sont  cepen- 
dant souvent  utiles  : 

lo.  —  Le  sujet  dans  la  station  verticale,  les  deux  mains  der- 
rière la  nuque,  le  membre  inférieur,  du  côté  de  la  concavité, 
faisant  un  pas  en  avant,  le  chirurgien,  placé  derrière,  exerce  des 
manipulations,  en  fléchissant  latéralement  et  en  arrière  le  tronc 
du  scoliotique,  du  côté  de  la  convexité. 

La  partie  latérale  du  bassin  du  sujet,  du  côté  de  la  convexité, 
est  avantageusement  appliquée  contre  le  rouleau  d'un  appareil 
de  Yolm. 

16.  —  Le  sujet  est  placé  dans  la  position  de  l'exercice  précé- 
dent, la  gibbosité  ou  le  sommet  de  la  convexité  appuyant  sur  le 
rouleau  de  l'appareil  de  Volm. 

17.  —  Le  sujet,  dans  la  station  verticale,  entre  les  genoux  du 
chirurgien  auquel  il  tourne  le  dos,  celui-ci  immobilise  le 
bassin  du  sujet,  par  la  pression  de  ses  genoux,  et  l'épaule  droite 
avec  sa  main  gauche  placée  en  travers  sur  la  poitrine  [scoliose 
dorsale  à  convexité  droite).  Avec  sa  main  droite,  il  exerce  des 
pressions  au  niveau  de  la  gibbosité  (Forgue). 

18.  —  Le  chirurgien  incline  latéralement,  du  côté  de  la  con- 
vexité de  la  courbure,  le  sujet  placé  dans  la  position  de  l'exer- 
cice 17,  jusqu'à  ce  que  la  gibbosité  appuie  sur  sa  cuisse.  Appli- 
quant une  main  sur  le  bassin,  l'autre  sur  l'épaule,  du  côté  de  la 
concavité,  il  exerce  de  fortes  pressions  au  niveau  de  la  gibbosité 
et  de  la  convexité  de  l'arc  vertébral  (Forgue). 
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19.  —  Le  sujet,  d'abord  dans  la  station  verticale,  les  pieds 
réunis,  s'incline  ensuite  en  avant,  le  dos  légèrement  voûté,  et 
saisit  une  barre  transversale  fixe.  Dans  cette  position,  les  cour- 
bures rachidiennes  et  les  saillies  costales  sont  très  apparentes  et 
les  diverses  manipulations,  pratiquées  d'après  les  règles  habi- 
tuelles, sont  très  efficaces. 

Le  chirurgien  peut  exercer  avec  une  main,  une  résistance  au 
niveau  de  la  hanche,  ou  appliquer  une  de  ses  jambes  contre  la 
jambe  du  sujet,  du  côté  correspondant  à  la  convexité. 

20.  —  Le  sujet  est  dans  la  position  assise,  à  califourchon  sur 
une  table  ou  sur  un  banc,  les  genoux  et  les  jambes  bien  fixés,  la 
main  du  côté  de  la  concavité  derrière  la  nuque,  la  main  du  côté 
opposé  sur  la  hanche. 

Le  chirurgien,  étant  placé  derrière,  fléchit  latéralement  et  en 
arrière  le  tronc  du  sujet,  du  côté  de  la  convexité,  pendant  qu'il 
presse  fortement  au  niveau  de  la  convexité  de  la  courbure  ou  de 
la  gibbosité, 

21.  —  Le  sujet  assis  sur  le  bord  d'un  tabouret,  le  chirurgien, 
placé  devant  lui,  presse  avec  une  de  ses  mains  au  niveau  de  la 
gibbosité  ou  au  sommet  de  la  convexité  de  la  courbure,  en 
tirant  sur  les  bras  du  sujet  du  côté  de  la  concavité,  et  en  entraî- 
nant le  tronc  de  ce  côté. 

22.  —  Pendant  les  manipulations,  le  sujet  est  en  suspension, 
le  dos  appuyé  contre  les  barreaux  d'une  échelle. 

Il  saisit,  avec  ses  mains,  une  barre  de  l'échelle  inclinée,  à 
peu  près  à  la  hauteur  de  la  tête  du  chirurgien,  d'abord  en  suspen- 
sion verticale,  il  se  place  ensuite  dans  Imposition  arquée,  en  met- 
tant les  pieds  sur  un  échelon  correspondant  à  la  racine  des  mem- 
bres inférieurs,  les  bras  tendus  et  les  membres  inférieurs  raidis 
en  forme  d'arc;  le  chirurgien,  placé  derrière,  fait  les  manipula- 
tions de  redressement.  Un  aide,  placé  devant,  immobilise  le  bassin. 

Après  relâchement,  le  sujet  reprend  la  position  arquée,  et  ainsi 
de  suite,  deux  ou  trois  fois. 

Les  manipulations  dans  la  position  arquée  agissent  surtout 
sur  les  déformations  costales. 

23.  _  Le  sujet  étant  en  suspension,  se  tient  par  une  courroie 
à  poignées  le  long  d'un  espalier  double,  la  convexité  de  la  cour- 
bure dirigée  du  côté  de  l'engin  de  gymnastique. 
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Le  chirurgien,  à  côté  de  lui,  en  avant  ou  en  arrière,  presse 
obliquement  sur  la  gibbosité,  pendant  que  le  poids  du  corps  re- 
dresse les  courbures. 

24.  —  Nous  pratiquons  souvent  les  manipulations  de  redresse- 
ment, le  sujet  étant  en  suspension  verticale  obtenue  par  l'appa- 
reil de  L.-A.  Sayre. 

De  même  que  dans  l'exercice  précédent,  cette  position  permet 
de  pratiquer  les  manipulations,  pendant  que  les  courbures  scolio- 
tiques  sont  redressées  parle  poids  du  corps  du  sujet. 

25.  —  Le  sujet  est  placé  dans  le  décubitus  abdominal,  sur  les 
genoux  du  chirurgien,  qui  est  assis.  Les  manipulations  sont 
exercées  au  niveau  de  la  gibbosité  et  du  sommet  de  la  convexité 
de  la  courbure. 

26.  —  Le  chirurgien,  dans  la  position  de  l'exercice  précé- 
dent, une  main  placée  au-dessous  de  l'aisselle  du  sujet,  du  côté 
de  la  concavité,  l'autre  main  au  niveau  du  bassin,  exerce  des 
pressions  avec  son  genou,  au  niveau  de  la  gibbosité. 

Les  manipulations  dans  les  positions  indiquées  dans  les 
exercices  25  et  26,  ne  peuvent  être  exécutées  commodément  que 
chez  de  jeunes  sujets  de  faible  poids. 

Elles  nous  ont  donné  d'excellents  résultats  dans  le  traitement 
des  scolioses  rachitiques  des  jeunes  sujets. 

Dans  le  cas  particulier  de  scoliose  cervicale  ou  dorso-cervicale, 
ou  cervicale  supérieure,  les  manipulations  sont  pratiquées  dans 
la  position  verticale  ou  assise  du  sujet,  d'après  les  principes 
adoptés  pour  les  autres  variétés  de  déviations. 

Les  manipulations,  pratiquées  avec  prudence  et  suivant  des 
règles  précises,  constituent  une  méthode  d'une  très  grande  va- 
leur. 

Elles  ont  une  efficacité  toute  particulière,  lorsqu'il  s'agit  d'ob- 
tenir la  mobilisation  et  l'assouplissement  du  rachis  scoliotique, 
ainsi  que  la  correction  des  déformations  thoraciques. 

Employées  seules,  elles  sont  impuissantes  à  procurer  la  cure 
de  la  difformité,  car  elles  ne  donnent  que  des  redressements  et 
des  corrections  temporaires  ;  elles  doivent,  en  général,  être  com- 
binées avec  d'autres  moyens  thérapeutiques. 
-  Elles  sont   surtout  utiles  comme  préparation  à  l'application 
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d'autres  méthodes  de  traitement,  particulièrement  au  traitement 
par  l'immobilisation  en  bonne  position,  sous  des  appareils  rigides» 


IVr.  —  Massage. 

Le  massage  est  un  utile  adjuvant  des  principales  méthodes  de 
traitement  des  scolioses. 

Employé  seul,  il  ne  convient  que  très  rarement,  il  est 
surtout  efficace  dans  les  formes  de  scolioses  au  début  qui  sont 
sous  la  dépendance  de  l'asthénie  musculaire. 

Il  doit  être  principalement  recommandé  dans  les  scolioses 
avec  atrophies,  rétractions,  contractures  douloureuses  muscu- 
laires, après  les  traitements  qui  ont  immobilisé  le  rachis  et 
atrophié   les  muscles   thoraciques  et  vertébraux. 

Dans  notre  pratique,  nous  pratiquons  le  massage  suivant  la 
technique  suivante  :  frictions  rapides  et  énergiques  de  bas  en 
haut,  de  chaque  côté  des  gouttières  vertébrales,  en  évitant  les 
saillies  osseuses  de  la  région. 

Nous  faisons  des  frictions  plus  énergiques  du  côté  de  la  con- 
vexité de  la  courbure. 

Nous  massons  aussi,  pendant  quelques  minutes,  les  muscles 
latéraux  du  dos  (grand  dorsal,  trapèze,  grand  dentelé,  muscles 
de  l'omoplate,  etc.),  en  insistant,  suivant  les  cas,  sur  les  muscles 
du  cou,  du  dos  ou  de  la  région  lombaire. 

Puis,  pendant  cinq  à  dix  minutes,  nous  exécutons  une  percus- 
sion et  un  tapotement,  d'abord  léger,  puis  assez  fort,  avec  le  bord 
cubital  de  la  main,  dans  les  régions  indiquées  plus  haut,  agis- 
sant surtout  sur  les  muscles  qui  nous  paraissent  particulièrement 
affaiblis. 

Nous  recommandons,  dans  quelques  cas,  le  massage  de  la  poi- 
trine, des  muscles  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  en  faisant 
exécuter  au  sujet,  par  des  pressions  alternatives  sur  le  ventre  et  la 
poitrine,  des  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration. 

V.  —  Électricité. 

De  même  que  le  massage,  l'électricité  agit  surtout  sur  les 
muscles  affaiblis  ou  rétractés  du  tronc,  au  voisinage  des  cour- 
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bures.  Le  traitement  électrique  est  utile  dans  les  cas  de  paralysies 
et  d'atrophies  des  muscles  du  dos  et  des  lombes.  Il  sert  à  tonifier 
et  à  renforcer  les  muscles  rachidiens  et  les  muscles  régulateurs 
des  attitudes. 

Nous  employons,  en  général,  des  courants  faradiques  faibles, 
avec  des  intermittences  éloignées  d'une  seconde,  les  séances 
quotidiennes  durant  huit  à  dix  minutes,  sans  jamais  dépasser 
deux  interruptions  par  seconde,  afin  d'éviter  l'excitation. 

A  l'exemple  de  Duchenne  (de  Boulogne),  nous  n'agissons  pas 
seulement  sur  les  muscles  vertébraux  du  côté  de  la  con- 
vexité, mais  sur  tous  les  muscles  affaiblis  du  rachis  et  du 
thorax. 

Nous  utilisons  aussi  les  courants  continus  faibles  (40  à 
20  milliampères),  appliqués  pendant  vingt  à  trente  minutes,  qui 
ont  une  action  de  nutrition  favorable  sur  la  fibre  musculaire, 
dans  les  cas  de  scolioses  avec  atrophie  importante  des  muscles 
vertébraux. 

VI.  —  Moyens  antistatiques. 

Le  principe  du  traitement  dit  antistatique,  qui  consiste  à  corri- 
ger les  attitudes  habituelles  et  à  placer  le  rachis  dévié  dans  de 
nouvelles  conditions  statiques,  inverses  de  celles  qui  caractérisent 
l'attitude  vicieuse,  se  trouve  dans  presque  toutes  les  méthodes 
thérapeutiques.  Nous  signalons  plus  particulièrement  les  agents 
du  traitement  antistatique  dans  notre  étude  des  scolioses  dites 
statiques. 

Dans  les  scolioses  lombaires,  flexibles,  sans  raccourcissement 
apparent  ou  réel  des  membres  inférieurs,  on  corrige  la  déviation 
en  élevant  obliquement  le  bassin,  du  côté  de  la  convexité  de  la 
courbure,  au  moyen  de  chaussures,  de  sièges  surélevés  d'un  côté 
(Volkmann,  Barvell)  (Voy.  fig.  82,  p.  154),  d'un  coussin  placé 
sous  la  fesse  du  côté  de  la  convexité  lombaire. 

J.-B.  Reynier  dispose  des  tubes  de  caoutchouc,  transversale- 
ment tendus  en  avant,  entre  les  bras  d'un  fauteuil. 

Le  malade,  en  s'asseyant,  applique  le  tube  en  caoutchouc  contre- 
son  bassin  et  place  un  livre  entre  le  caoutchouc  et  la  fesse  qui 
doit  être  relevée.  Il  fait  des  efforts  volontaires  et  instinctifs  de 
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pression  qui  font  perdre  au  bassin  son  inclinaison  vicieuse  ou 
même  l'inclinent  en  sens  inverse. 

Le  traitement  antistatique  donne  de  bons  résultats  dans  les  sco- 
lioses lombaires  primitives,  flexibles,  sans  aucune  rigidité.  11  doit 
être  attentivement  surveillé.  Il  ne  convient  nullement  dans  les 
scolioses  dorsales  primitives.  Il  ne  réussit  que  lorsque  le  sujet 
évite  les  positions  hanchées  défectueuses  et  maintient,  pen- 
dant la  marche,  les  membres  inférieurs  dans  la  rectitude,  sans 
aucune  flexion  des  genoux. 

VII.  —  Mécanothérapie.  —  Machines  utilisées  pour  obtenir 
la  mobilisation,  le  redressement,  la  détorsion  du  rachis 
et  la  correction   des  déformations  thoraciques. 

Les  divers  appareils  mécanothérapiques,  proposés  pour  le 
traitement  des  scolioses,  sont  basés  sur  les  principes,  le  plus  sou- 
vent combinés,  des  procédés  d'extension,  de  détorsion,  de  correc- 
tion temporaire  des  difformités  vertébrales  et  thoraciques  et  des 
attitudes  vicieuses. 

Agissant  avec  une  force  puissante,  mesurée  et  soutenue,  ils 
doivent  intervenir  lorsque  les  manipulations  et  les  exercices 
passifs  de  gymnastique  sont  impuissants  à  donner  la  mobilisation, 
le  redressement  et  la  correction  désirés. 

Quelques  machines  sont  surtout  destinées  à  mobiliser  le  rachis 
scoliotique.  Le  plus  grand  nombre  ont  la  prétention,  non  seule- 
ment d'assouplir  la  colonne  vertébrale,  mais  encore  de  redresser, 
de  détordre  les  courbures  scoliotiqueset  de  réduire  les  difformités 
thoraciques. 

Nous  décrirons  les  principaux  appareils  qui  sont  appliqués  sur 
le  sujet  placé  dans  la  position  horizontale,  oblique  ou  verticale. 

L'application  des  agents  mécaniques  de  mobilisation,  de  pres- 
sion, d'extension  et  de  dé  torsion,  pendant  la  position  horizontale 
du  sujet,  est  surtout  réalisée  dans  les  différents  modèles  de  lits 
orthopédiques  que  nous  étudions  plus  loin. 

L'extension  dans  la  position  horizontale,  avec  pressions  cor- 
rectives,  d'après  le  dispositif  que  nous  avons  adopté  dans  notre 
méthode  de  traitement  des  scolioses  (p.  410  et  fig.  221,  222), 
permet  d'obtenir,  mieux  que  la  suspension  verticale,  une  extension 
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puissante  du  rachis  et  une  correction   exacte    des    difformités. 

Dans  les   appareils  à  plans   inclinés  de   Beely   et   de    Zander 

(fig.163)  et  dans  notre  appareil  (fi  g.  164,  163),  les  pressions  laté- 


rales et  la  détorsion  sont  obtenues  pendant  que  le   sujet  est  en 
suspension  oblique. 

Dans  X appareil  de  Beely,  le  sujet  est  placé  sur  une  planche  à 
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laquelle  on  peut  donner  une  obliquité  plus  ou  moins  grande. 
Une  mentonnière  de  Sayre,  reliée  à  un  arc  métallique  qui  est 
fixé  sur  le  bord  supérieur  du  plan  incliné,  exerce  une  traction 
sur  la  tête  du  scoliotique.  La  contre-extension  est  réalisée  par 
des  poids  de  15  ou  20  kilos  attachés  au  niveau  des  membres  infé- 
rieurs. Des  ceintures,  fixées  par  des  crochets,  aux  parties  laté- 
rales de  la  planche,  pressent  sur  la  gibbosité. 

Dans  Y  appareil  de  Zander  (fig.  163),  les  pressions,  exercées  par 
des  plaques  obliques  et  mues  par  une  grue  et  des  poids,  sont 
dirigées  de  façon  à  obtenir  la  détorsion  du  rachis  et  la  correction 
des  difformités  thoraciques. 

Nous  utilisons  souvent,  dans  notre  pratique,  l'appareil  repré- 
senté dans  les  figures  164  et  165. 

La  planche,  qui  peut  être  placée  en  position  plus  ou  moins 
oblique,  présente  dans  sa  partie  centrale  une  assez  large 
ouverture. 

Le  sujet  est  suspendu  obliquement,  la  tête  prise  dans  une 
mentonnière  de  Sayre,  de  telle  sorte  que  la  région  des  gibbosités 
thoraciques  corresponde  à  la  partie  perforée  de  la  planche- 
(fig.  164). 

Trois  plaques,  mobiles  sur  des  arcs  métalliques,  viennent 
exercer  des  pressions  : 

La  plaque  postérieure,  mobile  sur  l'arc  postérieur  que  l'on 
peut  fixer  à  diverses  hauteurs  en  arrière  de  la  planche,  sur  le- 
sommet  de  la  gibbosité  postérieure  ;  la  plaque  antérieure,  au 
niveau  de  la  gibbosité  antérieure,  à  l'extrémité  antérieure  du 
diamètre  diagonal  allongé  du  thorax  ;  la  plaque  latérale,  au 
niveau  de  la  partie  latérale  du  thorax,  du  côté  correspondant  à 
la  gibbosité  postérieure. 

Les  plaques  antérieure  et  latérale  sont  mobiles  sur  l'arc  métal- 
lique antérieur. 

La  plaque  antérieure  et  la  plaque  postérieure  ont  seules  un 
rôle  actif  de  pression,  suivant  le  diamètre  allongé  du  thorax. 

La  plaque  latérale  donne  simplement  un  point  d'appui  au 
tronc,  afin  d'éviter  son  déplacement  pendant  les  pressions.  Elle- 
doit  être  disposée  avec  grand  soin,  de  façon  à  ne  pas  gêner 
l'expansion  de  la  poitrine,  suivant  son  diamètre  diagonal 
rétréci. 
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La  disposition  des  plaques  est  modifiée,  suivant  la  forme  de  la 
déformation  du  thorax  et  de  la  gibbosité. 

Si  le  thorax  est  transversalement  rétréci,  une  plaque  exerce 
une  pression   à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  une  autre 


b'ig.  164.  —  Appareil  de  P.  Redard. 


Fig.  165.  —  Le  même,  pendant 
son  application. 


plaque  à  la  partie  antérieure,  dans  un  point  diamétralement 
opposé. 

Notre  appareil  a  surtout  une  action  de  réduction  puissante  sur 
les  gibbosités  et  sur  les  autres  déformations  thoraciques.  Il  mobi- 
lise, et  redresse  aussi,  assez  notablement  les  courbures  scolio- 
tiques.  Son  mécanisme  est  basé  sur  les  mêmes  principes  que 
notre  corset  de  réduction  décrit  page  382  (fig.  196). 

E.-H.  Bradford  et  G.  Brackett  ont  recommandé  un  appareil  de 
pression  au  niveau  des  gibbosités,  postérieure  et  antérieure,  le 
sujet  étant  placé,  dans  la  position  horizontale,  sur  une  toile  fixée 
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sur  un  cadre.  Deux  arcs  métalliques  mobiles,  l'un  supérieur, 
l'autre  inférieur,  donnent  appui  à  des  tiges  à  vis,  terminées  par 
des  pelotes,  qui  viennent  exactement  presser,  dans  la  direction 
convenable,  sur  les  parties  saillantes. 

Dans  la  méthode  (rachilysis),  préconisée  par  R.  Barwell,  des 
tractions  sont  exercées  dans  une  direction  convenable,  au  moyen 
de  ceintures  rembourrées,  au  niveau  du  sommet  des  courbures, 
dans  le  but  d'assouplir  le  rachis  et  de  redresser  les  déviations. 

Le  sujet  étant  placé  dans  le  décubitus  latéral  et  sur  un  matelas 
dur,  le  tronc  est  suspendu  au  moyen  d'une  ceinture  rembourrée, 
une  courbure  dorsale  se  produit  dans  une  direction  opposée  à 
celle  de  la  déviation  pathologique  (Barwell). 

Dans  le  cas  de  courbure  unique,  le  redressement  est  exécuté, 
le  malade  étant  debout,  la  ceinture  venant  presser  au  niveau 
de  la  convexité  de  la  courbure,  le  sujet  inclinant  le  tronc  du 
côté  de  la  convexité. 


Dans  les  courbures  multiples,  le  sujet  est  assis,  les  courroies 
de  traction  disposées  suivant  les  indications  delà  figure  166. 

Nous  recommandons  souvent,  dans  le  cas  de  scoliose  dorsale 
droite,  l'exercice  suivant  : 


MÉCANOTHÉRAPIE.  &9 

Le  sujet  est  en  auto-suspension,  la  main  du  côté  de  la  conca- 
vité plus  haute  que  celle  du  coté  de  la  convexité  ;  une  forte  cour- 
roie est  placée  autour  de  la  gibbosité,  dans  le  point  le  plus  sail- 
lant, tenue  par  le  chirurgien  ou  fixée  à  un  anneau  du  mur,  un  peu 
en  avant,  d'après  la  direction  du  diamètre  allongé  du  thorax. 
Une  planchette  écarte,  dans  leur  partie  libre,  les  deux  chefs  de 
la  courroie  et  évite  la  compression  de  la  poitrine  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Par  cette  disposition,  on  obtient  des  pressions, 
suivant  le  diamètre  allongé  du  thorax,  qui  redressent  la  courbure 
scoliotique  et  corrigent  en  même  temps  la  déformation  thora- 
cique. 

On  peut  aussi  se  servir  utilement  de  l'appareil  (fîg.  167)  de 
Hoffa,  construit  d'après  les  principes  de  la  méthode  de  rachilysis. 

La  traction  est  exercée  par  des  poulies  qui  développent  une 
force  de  15  à  40  kilogrammes. 

Dolega  a  perfectionné  cet  appareil  en  ajoutant  deux  pelotes  qui 
pressent,  l'une  sur  la  gibbosité  antérieure,  l'autre  surla  gibbosité 
postérieure,  dans  le  sens  diagonal.  Ces  pelotes  sont  reliées  à  des 
courroies  qui  se  fixent  sur  deux  barres  latérales  coudées. 

Ainsi  modifié,  cet  appareil  mobilise  et  redresse  le  rachis,  cor- 
rige les  déformations  costales,  tout  en  produisant  un  mouvement 
énergique  de  détorsion. 

Nous  préférons  placer  le  sujet  dans  notre  cadre  à  suspension, 
dans  la  position  assise,  le  bassin  très  exactement  fixé,  suivant 
les  indications  de  la  figure  189.  La  fixation  précise  du  bassin 
nous  a  permis  d'obtenir  d'excellents  résultats  de  ce  procédé  de 
redressement. 

Quelques-uns  des  appareils  portatifs  décrits  plus  loin,  particu- 
lièrement les  appareils  de  décubitus  et  de  détorsion,  peuvent 
servir  à  exécuter  des  exercices  de  mobilisation  et  de  détorsion. 

Les  redressements,  dans  la  position  horizontale  ou  oblique  et 
par  la  méthode  rachilytique  de  Barwell,  sont  souvent  très  utiles. 
Ils  procurent  des  réductions  temporaires  importantes  des 
déformations  scoliotiques  et  l'assouplissement  du  rachis.  Ils 
conviennent  surtout  dans  les  scolioses  avec  ankylose  ver- 
tébrale. 

La  suspension  latérale,  recommandée  par  A.  Lorenz  en  1886, 
a  pour  but  d'obtenir  un   relâchement  des  articulations  verte- 
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braies,  une  mobilisation  et  un  redressement  de  la  partie  de  la 
colonne  vertébrale  déviée  et  rigide. 

A.  Lorenz  se  sert,  pour  pratiquer  la  suspension  latérale,  de 


Fig.  167.  —  Appareil  de  Hoffa. 


l'appareil  de  Wolm,  modifié  suivant  les  indications  de  la 
figure  168. 

Nous  avons  proposé  depuis  longtemps  l'appareil  représenté 
dans  les  figures  169, 170  et  171,  que  nous  utilisons  journellement 
dans  notre  pratique. 

Les  figures  169  à  171,  indiquent  la  disposition  et  le  mode 
d'application  de  l'appareil  dans  un  cas  de  scoliose  dorsale  à  con- 
vexité gauche. 
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Le  sujet  étant  d'abord  dans  la  position  indiquée  dans  la 
figure  170,  est  placé  ensuite  dans  la  position  de  la  figure  171,  la 
planche  sur  laquelle  il  repose  étant  plus  ou  moins  abaissée. 

Dans  le  cas  de   scoliose  lombaire,   le  sujet  s'incline  plus  en 


Fisr.   168. 


avant,  le  coussin  devant  être  en  rapport  avec  la  région  lombaire 
du  côté  convexe. 

On  choisit  avec  soin  le  coussin  qui  convient  au  cas  particulier 
que  l'on  traite  ;  trois  ou  quatre  modèles  suffisent  pour  les  cas 
habituels  de  la  pratique. 

L'examen  des  figures  indiquent  le  mode  d'action  de  la  sus- 
pension latérale.  Le  corps  du    sujet   suspendu  représente   assez 
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exactement  un  levier  à  deux  branches,  la  longue  branche  est 
constituée  par  la  partie  inférieure  du  thorax,  la  colonne  lom- 
baire, le  bassin  et  les  membres  inférieurs  ;  la  courte  branche, 
par  la  partie  supérieure  du  thorax,  la  tête  et  l'extrémité  supé- 
rieure gauche.  Le  point  d'appui  du  tronc  suspendu  et  une  partie 
de  la  gibbosité,  forment  la  résistance. 

Le  tronc  scoliotique,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Lorenz,  est, 


Fig.  169.  —  Appareil  de  P.  Redard  pour  la  suspension  latérale. 

pour  ainsi  dire,  pendu  sur  la  gibbosité  costale.  Le  redressement 
se  produit  avec  une  force,  qui  correspond  au  poids  total  du  corps. 
On  augmente  cette  force,  en  fixant  par  des  boucles,  aux  chevilles 
des  sujets,  de  petits  sacs  en  cuir,  remplis  de  plomb,  pesant  5  à 
10  kilogrammes. 

Le  chirurgien  peut  aussi,  en  appliquant  à  plat  sa  main  droite 
sur  le  côté  du  thorax  opposé  à  la  déviation,  exercer  une  forte 
pression  verticale,  qui  se  transmet  à  la  gibbosité,  et  aider 
ainsi  au  redressement  et  à  la  mobilisation  des  parties  défor- 
mées. 

Quelles  sont  les   modifications   produites  par  la   suspension 
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latérale,  combinée  avec  la  pression  sur  la  colonne  vertébrale  et 
le  thorax  des  scoliotiques? 

Supposonsle  cas  représenté  par  la  figure  170,  une  scoliose  dor- 
sale primitive  gauche,  avec  une  légère  courbure  lombaire  de 
compensation  à  droite.  Si  la  scoliose  n'est  pas  ancienne,  on  voit 
très  nettement,  pendant  la  suspension,  la  partie  du  thorax  sail- 


Fig.  170.  —  Le  même,  pendant  son  application. 

lante,  gibbeuse,  changer  de  forme  ;  la  voussure  exagérée  des 
angles  costaux  du  côté  convexe  est  aplatie,  les  angles  costaux  du 
côté  droit  ont  une  voussure  plus  prononcée,  le  thorax  s'élargit 
dans  son  diamètre  diagonal  gauche,  toute  la  cage  thoracique 
prend  une  meilleure  forme.  La  colonne  vertébrale  subit  aussi 
un  redressement  très  marqué,  les  apophyses  épineuses  sont 
ramenées  dans  une  situation  normale,  et  on  obtient  même,  dans 
quelques  cas,  une  déviation  du  côté  opposé,  la  colonne  verté- 
brale se  modelant  exactement  sur  la  courbe  du  cylindre  qui 
donne  un  point  d'appui  au  thorax. 

23 
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La  déviation  lombaire  secondaire  se  redresse  sous  l'influence 
de  la  suspension  verticale,  produite  par  le  poids  de  la  partie 
inférieure  du  corps.  C'est  là  évidemment  un  des  avantages  de  la 
suspension  latérale,  qui 'permet  d'agir  simultanément  sur  les  deux 
points  déviés  de  la  colonne  vertébrale. 

Comme  dans  tous  les  exercices  de  redressement  mécanique,  il 


Fig.  171.  —  Le  même,  pendant  son  application. 

faut  veiller  attentivement  à  ce  que  la  correction  se  produise 
simultanément  sur  toutes  les  courbures,  primitives  et  de  com- 
pensation. Il  faut  éviter  qu'en  redressant  une  courbure,  l'autre 
courbure  ne  s'accentue. 

Les  pressions  doivent  uniquement  porter  sur  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  gibbosité,  dans  le  sens  de  son  aplatissement.  Il 
faut,  par  conséquent,  veiller  bien  attentivement  à  ce  que  le 
sujet  ne  se  déplace  ni  en  avant  ni  trop  en  arrière. 

La  suspension  latérale  a  en  outre  une  action  incontestable  sur 
la  forme  du  thorax;  elle  est,  par  conséquent, préférable,  dans  les 


MÉGANOTHËRAPIE. 


355 


scolioses  dorsales,  à  la  suspension  verticale,  qui  ne  peut  modifier 
en  aucune  façon  la  forme  de  la  cage  thoracique. 

En  résumé,  la  suspension  latérale  agit  d'une  façon  énergique 
en  mobilisant  et  en  distendant  les  articulations  vertébrales 
ankylosées  et  rigides  ;  elle  modifie  d'une  façon  heureuse  la  forme 
du  thorax,  redresse  les  côtes  déformées  qui  se  placent  dans  une 
meilleure  position.  Elle  nous  paraît  surtout  efficace  contre  les 
dépressions  thoraciques  et  les  flexions  latérales  ou  antéro-posté- 
rieures,  au-dessus  ou  au-dessous  des  courbures  rachidiennes. 
Notre  expérience  ne  nous  permet 
cependant  pas  d'affirmer  que  cette 
méthode  ait  une  action  sur  la  rota- 
tion des  vertèbres  et  la  torsion 
des  côtes.  Le  thorax  et  la  colonne 
vertébrale  prennent,  à  la  suite  du 
traitement,  lorsque  la  torsion  et 
la  déviation  ne  sont  pas  trop 
avancées,  une  meilleure  forme, 
mais  c'est  surtout  par  les  com- 
pensations qui  se  produisent  dans 
les  parties  voisines  de  la  colonne 
vertébrale  et  aux  extrémités  de 
longues  courbures. 

La  suspension  latérale  prati- 
quée avec  l'appareil  de  la  figure 
168,  a  l'inconvénient  d'être  très 
douloureuse  et  de  ne  pouvoir 
être  supportée  pendant  long- 
temps. 

Les  appareils  à  suspension  laté- 
rale et  à  pression  latérale  de 
Zander  ont  une  action  à  peu 
près  analogue  à  celle  de  notre 
appareil. 

D'après  nos  observations,  la  sus- 
pension convient  surtout  aux  scolioses  du  premier  degré,  moyen- 
nement rigides. 

Nous  avons   obtenu  d'excellents  résultats   de   cette   méthode 


Fig.  172.  —  Chaise  de  redressement 
par  pression  latérale  de  Zander. 
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chez  les  enfants  atteints  de  scolioses  rigides.  Dans  ces  cas,  la  mo- 
bilisation et  le  redressement  du  rachis  sont  assez  vite  obtenus. 

Nous  recommandons  souvent  la  chaise  de  redressement  par 
pression  latérale  de  Zander  (fig.  172),  pour  la  mobilisation  et  le 
redressement  des  scolioses  lombaires  et  des  scolioses  totales 
flexibles. 

Dans  le  cas  de  scoliose  lombaire  ou  totale  droite,  le  sujet 
appuiera  la  partie  latérale  droite  du  tronc  contre  le  coussin, 
immédiatement  sous  le  creux  axillaire,  le  bras  droit  placé  dans 
la  position  indiquée  dans  la  figure,  la  main  gauche  saisissant  un 
des  barreaux  placés  à  différentes  hauteurs  sur  le  dossier.  Le 
chirurgien,  par  des  pressions  exercées  sur  le  côté  gauche,  corri- 
gera la  difformité  et  essaiera  de  produire  une  contre-courbure 
dans  le  sens  opposé.  Le  siège  sera  plus  ou  moins  éloigné.  La 
correction  étant  produite,  le  sujet  restera  dans  la  position  redres- 
sée, pendant  cinq  à  dix  minutes. 

La  position  à  donner  au  sujet,  atteint  de  scoliose  dorsale  droite 
avec  courbure  de  compensation  lombaire  gauche,  diffère  peu  de 
la  précédente. 

Le  siège  sera  plus  rapproché  du  dos  de  la  chaise;  de  cette  façon 
le  coussin  pressera  plus  fortement  contre  la  courbure  dorsale. 
Cette  pression  sera  augmentée,  si  le  patient  saisit  de  la  main 
gauche  une  des  traverses  supérieures  du  dossier  et  applique 
fortement  le  côté  convexe  contre  le  coussin  latéral. 

Les  figures  173  et  174,  représentent  l'appareil  de  Beely,  des- 
tiné à  produire  le  redressement  et  la  mobilisation  du  rachis,  et 
aussi  la  correction  de  la  difformité  des  côtes,  par  des  pressions 
énergiques  des  parties  déformées  pendant  l'extension. 

On  peut,  d'une  façon  plus  simple,  placer  le  sujet  dans  la  posi- 
tion indiquée  dans  la  figure  175. 

La  position  du  chirurgien  et  du  sujet  sont,  dans  ce  cas,  péni- 
bles. Les  pressions  sont  moins  efficaces. 

Hoffa,  W.  Schulthess,  Dolega,  se  servent  d'appareils  analo- 
gues à  celui  de  Beely. 

Dans  l'appareil  de  Hoffa,  deux  montants  verticaux  viennent 
se  fixer  au  milieu  des  longs  côtés  d'un  trapèze  en  bois  très  allongé. 
Une  échelle  de  corde,  à  quatre  montants  parallèles,  est  attachée 
à  la  partie   supérieure  du  trapèze.  Deux  traverses  rembourrées 
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peuvent  se  déplacer  sur  les  longs  côtés  du  trapèze  et  s'immobi- 
liser à  la  hauteur  voulue. 


Fig.  173.  —Appareil  de  Beely. 

Le  sujet  doit  saisir,  avec  ses  deux  mains,  un  des  montants  de 
l'échelle  de  corde,  de  telle  sorte  que  la  gibbosité  costale  appuie 
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par  son  sommet  sur  le  manchon  rembourré.  La  partie  supérieure 
du  trapèze  est  alors  lentement  rabattue,  de  telle  manière  que  la 
gibbosité  corresponde  à  la  partie  moyenne  d'un  arc  de  cercle 
représenté  par  l'ensemble  du  corps. 


Fig.  174.  —  Le  même,  pendant  son  application. 

Ainsi  donc,  dans  ces  derniers  appareils,  les  pressions  de  redres- 
sement sont  exercées  par  une  barre  rembourrée  au  niveau  de  la 
gibbosité  costale,  pendant  que  le  sujet  est  en  suspension  pos- 
térieure, les  deux  bras  enroulés  autour  du    rouleau,  ou   placés 
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verticalement,  les  mains  saisissant  un  montant  d'un  trapèze 
mobile  ou  fixe.  Nous  préférons  les  pressions  exercées  pen- 
dant que  le  sujet  est  en  suspension  latérale.  Avec  notre 
appareil  correctement  appliqué,  les  pressions  peuvent  être  exé- 
cutées avec  une   grande   énergie,    exactement  appliquées  sur   le 


Fig.   175. 


sommet  de  la  gibbosité  dans  le  sens  de  son  aplatissement,  et  sans 
gêner  l'expansion  du  côté  concave  du  thorax. 

Fischer,  afin  d'obtenir  la  détorsion  et  la  mobilisation  durachis, 
a  proposé  d'agir  sur  le  tronc  au  moyen  de  tractions  puissantes, 
dans  des  directions  déterminées,  par  des  courroies  ou  des  bandes 
élastiques  reliées  à  des  poids  de  20  à  100  kilogrammes. 

La  disposition  des  points  d'appui,  la  direction  des  tractions 
changent  pour  chaque  variété  de  scoliose. 
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Cet  appareil  a  une  action  énergique  par  la  pression  et  la  dé- 


Fig.  176.  —  Appareil  de  Reely. 


torsion  qu'il  produit,  mais  il  ne  peut  être  appliqué  que  quelques 
heures  pendant  la  journée  et  fatigue  trop  les  muscles.  Son  appli- 
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cation  mal  surveillée,  est  dangereuse,  des  courbures  en  sens 
contraire  et  des  courbures  de  compensation  exagérées  se  pro- 
duisant très  rapidement. 

On  ne  doit  jamais,  à  notre  avis,  employer  des   tractions  avec 
des  poids  pesant  plus  de  50  kilogrammes. 


I 


■ 
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Fig.  177.  —  Appareil  de  Beely. 


Les  figures  176  et  177  représentent  les  derniers  modèles  d'ap- 
pareils de  Beely,  qui  remédient  aux  principaux  inconvénients  de 
la  méthode  de  Fischer. 

Nous  avons  décrit  plus  haut  quelques  appareils  de  détorsion 
qui  agissent  pendant  la  position  horizontale  ou  oblique  du  sujet. 

K.-E.    Schwarz   (de  Prague)  recommande  la  suspension  avec 
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détorsion  et  déplacement  latéral  du  tronc,  le  bassin  étant  fixé. 
Le  sujet  est  suspendu  au  moyen  d'une  mentonnière  de  Glisson 
et  de  courroies  axillaires,  le  bassin  soigneusement  immobilisé. 
Un  grand  anneau  de  fer  de  forme  ovale  est  placé  au-dessous 
des  aisselles.  Une  courroie  est  fixée  sur  la  partie  antérieure  de 
cet  anneau.  Deux  autres  courroies  relient  le  thorax  à  l'anneau  et 
permettent  une  action  compressive  sur  le  diamètre  diagonal 
allongé  du  thorax  ;  l'une  passe  sur  la  gibbosité  costale  posté- 
rieure et  vient  s'attacher  en  avant  sur  l'anneau,  la  seconde  s'at- 
tache à  la  partie  antérieure  de  l'anneau,  passe  sur  la  gibbosité 
antérieure  et  va  se  fixer  sur  la  partie  postérieure  de  l'anneau. 

Les  tractions  exercées  sur  la  première  courroie,  déplaçant 
l'anneau  latéralement,  le  font  tourner  autour  de  son  axe  vertical, 
en  produisant  un  mouvement  de  détorsion  en  sens  opposé  à  la 

rotation  du  rachis. 

La  difformité  étant  ainsi  corrigée, 
on  peut  appliquer  un  corset  plâtré 
amovible. 

Un  grand  nombre  d'appareils 
mécanothérapiques  exercent  leur 
action,  pendant  que  le  sujet  est 
placé  en  suspension  verticale.  Cette 
position  permet,  en  effet,  de  mobi- 
liser, d'étendre,  de  redresser  et  de 
décharger  le  rachis.  Des  tractions 
sont  exercées  au  niveau  de  la  tête 
au  moyen  d'une  mentonnière  avec 
arc  métallique  relié  à  une  poulie,  le 
poids  du  corps  produit  la  contre- 
extension. 

Glisson  (1 650),  G.-H.  Niick  (1696), 
Huermann  (1754-1757),  Hirsch,  Del 
pech  et,   plus  récemment,  B.    Lee, 

Fig.  178.  -  Appareil  pour  suspen-    L  _A    gayre  /fi„    17g  et  479)    Delore, 
sion  verticale.  j    .    \    o  j 

ont  recommandé  cette  méthode,  qui 

est  la  base  de  la  thérapeutique  des  déviations  vertébrales.  La 
suspension  verticale  n'est  pas  seulement  utile  pour  l'appli- 
cation des  appareils   contentifs,    après  redressement  du  rachis 
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et  du  tronc,  elle  rend  encore  d'inestimables  services  en  per- 
mettant de  faire  des  exercices  de  mobilisation  et  de  redresse- 
ment, préparation  indispensable  à  l'application  des  corsets  ri- 
gides. 

Cette   suspension   doit   être    exécutée    avec   l'appareil   repré- 


Fig.  179,  —  Appareil  de  L.-A.  Sayre,  pour  la  suspension  verticale. 

sente  figure  179,  et  suivant  la  technique  aujourd'hui  bien 
connue.  Le  sujet  doit  être  complètement  suspendu  dans  l'espace, 
ou  n'appuyant  sur  le  sol  que  par  l'extrémité  des  orteils,  le  plus 
souvent  sans  l'aide  des  courroies  sous-axillaires,  inutiles  et  pres- 
que toujours  nuisibles. 

Afin  d'augmenter  la  force  de  traction  exercée  sur  le  rachis  par 
le  poids  du  corps  en  suspension,  nous  plaçons  souvent  des  poids 
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de  2  à  5  kilos  soutenus  par  des  guêtres  fixées  sur  les  membres 
inférieurs  (Voy.  p.  86,  fig.  43). 

Le  sujet  peut  lui-même  tirer  avec  ses  mains  sur  la  corde  de  la 
poulie,  la  main  du  côté  de  la  concavité  de  la  courbure  placéetau- 
dessus  de  la  main  du  côté  de  la  convexité  {auto-suspension). 

La  suspension  avec  les  bras,  l'auto-suspension  donne,  d'après 
nos  mensurations,  une  extension  moins  grande  du  rachis  que  la 
suspension  avec  traction  principale  exercée  au  niveau  de  la  tête. 

La  disposition  de  l'appareil  de  Wagner, 
construit  par  Knoke  et  Dressler(de  Dresde), 
et  représenté  (fig.  180  à  182)  est  surtout 
utile  pour  exécuter  des  exercices  de  sus- 
pension, les  membres  supérieurs  étant  flé- 
chis, élevés  ou  abaissés. 


Fig.    180. 


On  peut  encore  se  servir  de  l'appareil  de  Kunde-Loffler  dans 
lequel  les  appareils  de  suspension  de  la  tête,  reliés  à  des  ressorts 
spirales,  sont  suspendus  à  des  tiges  horizontales  qui  tournent 
autour  d'un  poteau  vertical.  Pendant  la  suspension,  le  malade 
appuyant  la  pointe  des  pieds  sur  le  sol,  se  déplace,  exécutant 
des  tours  de  manège. 
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Pendant  les  exercices   de  suspension,  le   sujet  doit  être   mis 
dans  la  meilleure  position  rectifiée,  en  soulevant  un  des  membres 


Fig.  183.  —  Appareil  de  Hoffa. 

inférieurs  au  moyen  de  cales  en  liège,  en  élevant  ou  en  abaissant 
un  des  membres  supérieurs,  en  plaçant  des  poids  dans  une  des 
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mains,  en  immobilisant  le  bassin  suivant  la  forme  de  la  déviation. 


Fig.  184.  —  Appareil  de  Hoffa. 

R  Dans  divers  modèles  d'appareils  verticaux  et  à  cadre,  le  sujet 
étant  en  suspension  verticale,  on  exerce  des  pressions  de  réduc- 
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Fig.  185.  —Appareil  de  M.  Schede. 
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tion  ou  de  détorsion  au  moyen  de  plaques  ou  de  bandes.  Divers 
dispositifs  permettent  de  corriger  les  attitudes  vicieuses  du  sujet. 
Nous  citerons  les  appareils  deHoffa,  de  M.  Schede,  de  Dolega, 
de  Mùller,  de  Schulthess,  de  Bradfort,  de  Kirmisson  et  notre 
appareil. 

Etoffa  fixe  sur  son  cadre  à  détorsion  (fig.  183  et  184),  à  une 
hauteur  convenable,  l'appareil  représenté  dans  les  figures.  Cet 
appareil  est  surtout  destiné  à  corriger  les  déformations  de  la  poi- 
trine, en  exerçant  des  pressions  en  divers  points  du  thorax.  Pendant 
les  pressions,  la  détorsion  du  rachis  est  obtenue  par  le  dispositif 
et  la  position  du  sujet  représentés  dans  les  figures  183  et  184. 

La  figure  185  représente  l'appareil  de  M.  Schede  dans  lequel  les 
pressions  et  la  détorsion  sont  obtenues  à  l'aide  de  tractions  obli- 
ques par  des  poids. 

L'appareil  de  Dolega  est  constitué  par  un  cadre  fixe,  en  bois, 
sur  lequel  sont  placés  à  diverses  hauteurs  des  appuis -main  et 
un  cercle  en  fer,  qui  donne  point  d'appui  à  diverses  plaques 
de  pression  et  à  des  béquillons.  Dans  ce  cadre,  est  encastré  un 
autre  cadre  en  fer,  formé  par  quatre  montants,  fixé  en  haut,  en 
bas  et  en  son  milieu,  sur  un  disque  mobile.  Sur  les  montants, 
glisse  l'appareil  à  fixation  du  bassin.  Un  crochet,  placé  à  la  partie 
supérieure,  soutient  l'appareil  à  suspension.  Grâce  à  la  mobilité 
du  second  cadre,  on  peut  imprimer  des  mouvements  de  détorsion 
au  tronc  du  sujet  préalablement  immobilisé  en  bonne  position, 
le  thorax  pressé  dans  les  directions  voulues  (fig.  186). 

L'appareil  de  W.  Schulthess,  représenté  dans  la  figure  187, 
agit  de  même  que  les  appareils  précédents,  en  produisant  la  dé- 
torsion du  rachis  scoliotique. 

Des  séances  de  réduction  et  de  détorsion  peuvent  être  utile- 
ment faites,  en  adoptant  la  disposition  recommandée  par  Lorenz 
(p.  394,  fig.  213),  les  pressions  correctives  étant  exercées  au 
moyen  d'une  bande  en  caoutchouc  disposée  en  spirale. 

La  figure  188  représente  l'appareil  de  détorsion  à  plaques 
recommandé  par  H.  Ghipault. 

Nous  nous  servons  depuis  longtemps  de  l'appareil  représenté 
dans  la  figure  189.  On  fixe  sur  le  cadre  de  cet  appareil  diverses 
pièces  pour  suspension,  pour  immobilisation  du  bassin,  pour 
appuis-main  (anneaux,  barre  transversale  pouvant  être  placés  à 
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diverses  hauteurs),  pour  pression  au  moyen  de  plaqués  latérales 


Fig.  186.  —  Appareil  de  P.  Dolega.  • 

ou  obliques,  pour  rachilysis  ou  pour  détorsion  par  une  bande  de 
caoutchouc,  etc. 

24 
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Citons  enfin  les  appareils  mécanothérapiques  récemment  pro- 
posés par  Delcroix  et  par  W.  Schulthess. 


...a 


m 


Fi  g.  187.  —  Appareil  de  détorsiou  de  W.  Schulthess. 


La  pote?ice  de  Delcroix  est  destinée  à  mobiliser  le  rachis  et  à 
produire  des  contractions  musculaires  énergiques  favorables  au 
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redressement  des  courbures  scoliotigues.  Delcroix  donne  la  des- 
cription suivante  de  son  appareil  : 

Une  potence  se  meut  autour  d'un  axe  horizontal,  et,  dans  cet 
axe,  est  immobilisé  le  bassin.  Au  centre  de  la  barre  transversale, 
décrivantun  arc  de  cercle,  se  trouve  un  pivot  mobile  se  terminant 
par  un  appareil  de  Sayre.  Soit  un  cas  de  scoliose  dorsale  à 
convexité  droite  :   l'enfant  est  placé  dans  le   décubitus  latéral 


Fig.  188.  —  Appareil  de  détorsion  à  plaques,  de  A.  Chipault. 


gauche,  le  haut  du  cou  dépassant  le  bord  de  la  table.  On  fixe 
le  bassin,  puis  à  l'aide  d'une  mentonnière,  on  produit  l'extension 
de  la  colonne  vertébrale.  L'enfant  exécute  lui-même  un  second 
et  troisième  temps,  par  la  contraction  des  muscles  du  côté  droit 
du  rachis,  du  cou,  du  thorax,  de  l'abdomen,  il  porte  le  haut  du 
corps  en  haut  et  en  arrière.  La  région  dorsale  de  la  colonne 
vertébrale,  de  convexe  devient  concave.  Ce  mouvement  de 
redressement  est  facilité  par  deux  poids  qui  glissent  le  long  des 
tubes  latéraux  de  la  potence,  sous  l'axe  fixe  et  qui,  placés  plus 
ou  moins  loin  de  ce  dernier,  exigent  des  contractions  plus  ou 
moins  énergiques. 

Les  appareils  de  W.  Schulthess  sont  destinés  à  produire  la 
flexion  latérale  et  la  rotation  du  rachis  des  scoliotiques. 

I.    Appareil   à  flexion  latérale  (fig.  190).   —   Sur  le  pied  de 
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l'appareil ,  est  fixée  une  planche  horizontale,  que  Ton  peut 
élever  ou  abaisser  à  volonté  et  sur  laquelle  repose  le  sujet. 

Deux  tiges  ascendantes  parallèles  et  une  forte  tige  descen- 
dante sont  reliées  à  un  axe  très  solide  et  facile  à  mouvoir. 

Sur  les  tiges  ascendantes  sont  fixées  : 

1°  Une  petite  barre  horizontale  métallique,  munie  d'une  poulie 


Fig.  189.  —  Appareil  de  P.  Redard. 


sur  laquelle  s'enroule  la  corde  de  l'appareil  à  suspension  verti- 
cale ; 

2°  Deux  barres  transversales  parallèles  qui  soutiennent  deux 
solides  béquillons  destinés  à  fixer  les  épaules  et  qui  peuvent  se 
déplacer  en  haut,  en  bas,  en  avant,  en  arrière  ; 

3°  Une  barre  horizontale  terminée  par  une  plaque  de  com- 
pression, qui  peut  se  déplacer  dans  tous  les  sens. 

La  tige  descendante,  constituant  un  balancier,  est  pourvue  d'un 
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contrepoids  et  d'une  échelle  de  mensuration  fixée  sur  un  seg- 
ment de  disque. 

Elle  peut  être  plus  ou  moins  inclinée,  de  façon  à  former  avec 
les  tiges  ascendantes  un  angle  plus  ou  moins  obtus. 


Fig.  190.  —  Appareil  a  flexioa  latérale  de  W.  Schulthess. 

Le  bassin  est  immobilisé  au  moyen  de  plaques  que  Ton  peut 
•éloigner  ou  rapprocher  par  Faction  d'une  vis  à  engrenage,  qui  est 
mue  par  une  manivelle. 

Ainsi  constitué,  cet  appareil  permet  d'obtenir  des  mouvements 
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de  flexion  latérale  du  rachis,  pendant  que  le  bassin  est  solidement 
maintenu,  que  les  épaules  sont  fixées,  avec  résistance,  dans  une 
situation  déterminée,  que  la  colonne  vertébrale  est  en  extension 
verticale  et  que  la  gibbosité  costale  subit  une  forte  pression. 

Le  mode  d'application  des  diverses  parties  de  l'appareil  doit 
varier  suivant  les  cas. 

1°  L'axe  peut  être  fixé  à  diverses  hauteurs  de  façon  à  obtenir, 
pendant  les  mouvements  de  flexion,  une  action  très  énergique 
de  redressement  au  niveau  du  sommet  de  la  courbure. 

2°  Les  épaules  peuvent  être  : 

a.  Disposées  symétriquement; 

b.  Poussées  en  avant  ; 

c.  Tirées  en  arrière  (dans  les  cas  où  il  existe  une  forte  cour- 
bure en  avant  ou  en  arrière,  une  tendance  à  l'inclinaison  en  avant 
ou  en  arrière)  ; 

d.  L'une  des  épaules  poussée  en  avant,  l'autre  tirée  en  ar- 
rière (par  cette  disposition,  on  obtient,  pendant  la  flexion  latérale, 
une  plus  forte  inclinaison  en  arrière  d'une  épaule,  et  une  plus 
forte  rotation  du  rachis  dans  la  direction  de  l'épaule  tirée  en 
arrière); 

e.  Déplacées  dans  le  sens  vertical, j  c'est-à-dire  une  épaule 
placée  plus  haut  que  l'autre  (il  en  résulte  un  mouvement  asymé- 
trique, en  raison  du  raccourcissement  de  Farc  du  côté  de  l'épaule 
la  plus  basse). 

3°  La  pelote  de  compression  peut  enfin  s'appliquer  à  diverses 
hauteurs,  sur  des  points  et  dans  une  direction  déterminés,  avec 
une  pression  plus  ou  moins  forte  qui  dépend  de  l'état  de  tension 
du  ressort  dont  elle  est  munie. 

4°  Le  contrepoids  de  la  tige  descendante  peut  être  placé  plus 
ou  moins  bas,  la  tige  peut  être  plus  ou  moins  inclinée,  de  façon  à 
augmenter  ou  à  diminuer,  pendant  son  fonctionnement,  la  force 
centrifuge  de  l'appareil. 

Dans  l'application  de  l'appareil,  on  se  conformera  aux  principes 
généraux  suivants  : 

1°  Les  béquillons  corrigeront,  par  leur  position,  l'inclinaison; 
vicieuse  des  épaules  ; 

2°  L'épaule,  anormalementinclinée  en  avant,  devra  être  tirée  en 
arrière  ; 


MÉCAN0TI1ÉRAPIE 


37o 


3e  La  pelote  de  compression  s'appliquera  du  côté  où  la  torsion 
sera  la  plus  forte  ; 


Fia.  191. 


4°  La  plus  grande   résistance  sera,  en  général,  appliquée  du 
côté  pressé  par  la  pelote. 
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11.  Appareil  à  rotation  (fig.  191).  — Sur  une  forte  colonne  en 
fer,  sont  fixés  deux  bras  en  fonte,  que  Ton  peut  déplacer  et 
immobiliser  à  diverses  hauteurs  :  l'inférieur  portant  le  système 
pour  fixer  le  bassin,  le  supérieur  soutenant  l'appareil  de  rotation 
proprement  dit. 

La  figure  191  représente  la  disposition  et  le  mode  d'applica- 
tion des  principales  pièces  de  l'appareil  à  rotation  :  axe  rotatif  ; 
poulie  destinée  à  recevoir  la  corde  de  l'appareil  à  suspension; 
tige  de  soutien  des  béquillons  et  pelote  de  compression  qui  se 
déplacent  de  la  môme  façon  que  dans  l'appareil  à  flexion  latérale. 

Une  résistance  au  mouvement  de  rotation  de  l'appareil  sur  son 
axe  vertical  peut  être  obtenue,  grâce  à  un  système  de  poulies  ho- 
rizontales et  verticales,  reliées  par  une  corde  qui  se  termine  par 
une  chaîne  fixée  à  un  levier  pourvu  d'un  contrepoids. 

La  figure  fait  bien  comprendre  le  mouvement  de  rotation 
obtenu  pendant  le  fonctionnement  de  l'appareil,  son  étendue,  sa 
direction,  son  action  de  redressement  et  de  détorsion  sur  les 
courbures  scoliotiques. 

Suivant  la  disposition  des  diverses  parties  de  l'appareil,  suivant 
la  situation  des  épaules,  suivant  le  degré  de  pression  des  pelotes, 
suivant  le  degré  de  résistance  au  mouvement  de  rotation,  on  peut 
obtenir,  d'une  façon  plus  ou  moins  énergique,  et  dans  des 
points  déterminés,  le  déplacement  du  tronc  et  la  détorsion  du 
rachis. 

Ces  appareils,  que  nous  avons  vus  fonctionner  chez  notre  col- 
lègue et  ami  W.Schulthess,  mobilisent  et  assouplissent  rapidement 
le  rachis  scoliotique;  ils  corrigent  temporairement  les  attitudes 
vicieuses  du  tronc  et  des  épaules,  ils  produisent  une  détorsion 
favorable  et  ont,  d'après  Schulthess,  une  action  corrective  impor- 
tante sur  les  gibbosités  costales. 

Le  traitement  mécanique  donne  surtout  la  mobilisation  et 
l'assouplissement  du  rachis  scoliotique,  la  correction  temporaire 
des  déformations  thoraciques. 

11  procure  des  attitudes  corrigées  qui  ne  peuvent  être  mainte- 
nues que  temporairement  pendant  la  durée  des  exercices. 

Les  exercices  de  redressement  mécanique  ne  peuvent,  en  effet, 
être  exécutés  que  pendant  quelques  heures  de  la  journée. 
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La  difformité  et  l'attitude  vicieuse  se  reproduisent,  dès  que  le 
sujet  n'est  plus  soumis  à  l'action  de  la  machine. 

La  mécanothérapie  est  principalement  un  traitement  prépara- 
toire à  l'emploi  d'autres  moyens  de  traitement.  Toute  tentative 
thérapeutique  échoue,  en  effet,  si  le  rachis  rigide  n'est  pas  préa- 
lablement mobilisé  et  redressé.  Employée  seule,  elle  ne  donne  que 
des  résultats  imparfaits. 

Complément  des  manipulations  et  des  exercices  passifs  de 
gymnastique,  elle  agit  surtout  par  des  redressements  passifs,  à 
l'inverse  des  exercices  actifs  de  gymnastique,  d'auto-redresse- 
ment, de  direction  qui  sont  basés  sur  le  réveil  de  l'énergie  muscu- 
laire du  sujet  et  sur  la  correction  personnelle,  quotidienne  et 
presque  constante,  des  attitudes  vicieuses. 

D'après  notre  expérience,  elle  n'a  que  très  peu  d'action  sur  la 
torsion  du  rachis. 


VIII.  —  Appareils   de   redressement  portatifs. 
Lits  orthopédiques. 

Les  principaux  appareils  de  redressement,  portés  par  le  sujet 
presque  constamment,  ou  seulement  pendant  toute  la  journée, 
agissent  par  Y  extension  et  les  pressions.  Ils  sont  appliqués  sur  le 
sujet  pendant  la  position  verticale,  oblique  ou  horizontale. 

Quelques-uns  des  modèles  décrits  dans  le  chapitre  précédent 
rentrent  dans  la  catégorie  des  appareils  portatifs  de  redressement. 

A.  Extension  dans  la  position  verticale  du  tronc. — Nous  avons 
souvent  signalé  dans  notre  Traité,  l'importance  de  la  suspension 
verticale  dans  le  traitement  des  déviations  du  rachis. 

L.  Heister,  Huermann,  Levacher,  I.  Sheldrake  essayèrent  de 
pratiquer  l'extension  du  rachis  dans  la  position  verticale  du  tronc, 
au  moyen  d'appareils  portés  pendant  toute  la  journée. 

Quelques  corsets,  que  nous  décrivons  plus  loin,  doivent 
rentrer  dans  la  catégorie  des  appareils  portatifs  de  redres- 
sement. 

Dans  l'appareil  de  Heister,  connu  sous  le  nom  de  Croix  de  Heis- 
ter, la  traction  sur  le  rachis  était  exercée  au  moyen  de  courroies 
attachées  sur  une  pièce  métallique  horizontale,  placée  en  arrière 
au  niveau  des  épaules,  et  d'une  fronde  agissant  sur  la  tête,  pre- 
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nant  point  d'appui  sur  une  tige  rigide  verticale,  fixée  derrière  la 
tête  et  le  rachis. 

Dans  l'appareil  de  Levacher,  l'extension  se  faisait  au  moyen 
d'une  tige  en  fer  recourbée  jouant  à  l'aide  d'une  crémaillère 
dans  une  douille  en  cuivre. 

Les  appareils  de  Portai  et  de  Sheldrake  ont  une  disposition 
analogue  à  celui  de  Levacher. 

Dans  quelques  appareils,  la  suspension  se  pratiquait  en  agissant 
sous  les  aisselles  au  moyen  de  béquillons  [béquilles  cachées  de 
Portai). 

Quelques  orthopédistes  ont  recommandé  des  appareils  d'exten- 
sion du  rachis  qui,  le  sujet  étant  assis,  prenaient  leur  point  d'ap- 
pui sur  des  fauteuils  à  disposition  spéciale  (fauteuils  de  Levacher 
de  la  Feutrie,  de  Huermann,  de  Darwin,  de  Blœmer,  de  Mayor), 

Le  fauteuil  de  Levacher  de  la  Feutrie  (1768)  était  constitué 
par  un  siège  assez  élevé.  Les  barres  verticales  se  prolongeaient 
en  haut,  au-dessus  de  la  tête  du  sujet  assis  ;  à  leur  point  de  ter- 
minaison, elles  étaient  reliées  par  deux  barres  horizontales  croi- 
sées. Le  bassin  du  sujet  assis  étai-t  solidement  immobilisé  au 
moyen  de  deux  planchettes  actionnées  par  des  vis  sans  fin  avec 
manivelles. 

Des  lacs,  fixés  sur  les  montants  verticaux  du  fauteuil,  exer- 
çaient des  pressions  de  redressement  et  de  véritable  détorsion  en 
divers  points  du  tronc.  Nous  retrouvons  une  disposition  analogue 
pour  plusieurs  appareils  modernes,  dits  à  détorsion,  et  notam- 
ment dans  l'appareil  de  Hoffa  (fig.  183  et  184,  p.  365). 

Nous  apprécions  plus  loin  la  très  grande  valeur  de  la  suspension 
verticale  par  la  méthode  de  L  -A.  Sayre,  qui  est  la  base  des 
exercices  de  gymnastique  rachidienne  et  qui  sert  si  utilement 
dans  la  confection  des  appareils  rigides  et  particulièrement  des 
appareils  plâtrés. 

L'extension,  à  l'aide  d'appareils  portatifs  dans  la  position  verti- 
cale ou  assise,  qui  est  difficilement  supportée  par  les  sujets, 
ne  donne  pas  une  traction  continue  et  n'est  plus  employée  actuel- 
lement d'une  façon  continue,  comme  exercice  utile. 

B.  Extension  dans  la  position  horizontale  ou  oblique.  — 
Décubitus  dorsal  et  lits  orthopédiques.  —  Le  décubitus  horizontal 
proposé  par  Duverney  (1751)  dans  le  but  de  diminuer  les  incon- 
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vénients  du  poids  du  corps,  est  devenu  l'origine  des  lits  ortho- 
pédiques. Venel  (1788)  ajouta  Y  extension  et  F.  Ranchin  (1751) 
les  pressions  latérales. 

Les  lits  orthopédiques  se  composent,  en  général  : 

1°  D'un  plan  résistant,  horizontal  ou  oblique; 

2°  De  moyens  oT extension  ou  de  contre-extension  agissant  sur  la 
tête  et  les  épaules,  et  quelquefois  sur  le  bassin,  au  moyen  d'une 
ceinture  rembourrée  ; 

3°  D' appareils  de  pression  latérale,  coussins  ou  pelotes,  reliés 


Fis.  192, 


à  des  vis  ou  des  courroies  et  qui  compriment  dans  un  sens 
déterminé. 

Dans  la  scoliose  dorsale  droite,  avec  thorax  obliquement 
rétréci,  les  pressions  destinées  à  corriger  à  la  fois  la  courbure 
vicieuse  des  côtes  et  la  déviation  rachidienne  doivent  être  faites 
aux  extrémités  du  grand  diamètre  diagonal  droit  du  thorax,  en 
arrière  au  niveau  de  la  gibbosité  droite,  en  avant,  à  la  partie  infé- 
rieure du  thorax,  au  niveau  de  la  convexité  des  côtes  gauches. 

Yenel  (1788),  Shaw,  Delpech,  Jalade-Lafont,  Maisonabe, 
S.  Hare,  Mellet,  Lonsdale,  Goldschmidt,  J.-G.  Heine,  Schildbach, 
Bouvier,  J.  Guérin,  H.  Bigg,  J.-C.-T.  Pravaz,  Staffel,  Beely, 
Lorenz  ont  proposé  des  lits  basés  sur  ces  principes. 

Les  figures  192,  193,  194,  représentent  les  lits  ortho- 
pédiques actuellement  en  usage  à  l'Institut  orthopédique  de 
Pravaz,   à  Lyon. 
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Le  sujet  est  placé  sur  un  plan  résistant,  obliquement  incliné, 
le  tronc  est  maintenu  par  des  courroies  et  des  plaques  latérales 


Fis.  193. 


dépression;  l'extension  du  rachis  est  produite  par  ie  poids  du 
corps. 

Dans  les  courbures  dorsales  ou  lombaires  uniques  et  à  grand 


Fig.  194. 


rayon,  le  sujet  étant  couché  latéralement  sur  la  partie  convexe 
de  la  courbure,  le  tronc  est  soulevé  au  moyen  d'un  cercle  métal- 
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lique  ou  d'une  courroie  reliée  à  une  poulie  (fig.  194),  de 
telle  sorte  que  la  courbure  est  renversée  par  l'action  que  le  poids 
de  la  tête  et  des  épaules  d'un  côté,  du  bassin  et  des  membres 
inférieurs  de  l'autre,  exerce  sur  les  deux  extrémités  de  l'arc. 

Biihring,  Hueter  ont  proposé  des  appareils  indépendants  que 
l'on  peut  placer  sur  un  lit  à  plan  horizontal  résistant. 


Fig.  195.  — ■  Appareil  de  Riihring,  modifié  par  Hueter. 

La  figure  195  représente  l'appareil  de  Biihring,  modifié  par 
Hueter. 

En  plus  des  plaques  dorsales  et  lombaires,  une  pelote  fixée 
sur  un  arc  métallique  vient  presser  au  niveau  de  la  convexité 
antérieure  des  côtes  du  côté  opposé,  comprimant  ainsi  le  thorax, 
obliquement  rétréci,  suivant  le  diamètre  oblique  allongé. 

Si  le  thorax  est  unilatéralement  et  transversalement  rétréci, 
une  pelote  presse  sur  la  face  inférieure  du  thorax,  du  côté  de  la 
convexité  scoliotique,  au  niveau  de  la  forte  courbure  que  décri- 
vent les  côtes  avant  leur  insertion  sur  le  sternum.  Une  deuxième 
pelote  s'applique  sur  la  paroi  latérale  du  thorax,  au  niveau  de  la 
concavité  de  l'incurvation  dorsale  et  maintient  dans  l'élévation 
l'épaule  de  ce  côté. 

La  figure  196  représente  le  corset  que  nous  recommandons 
souvent,  principalement  dans  le  but  de  modifier  favorablement 
les  déformations  thoraciques.  Les  plaques  de  pression  et  de 
contre-pression  peuvent  être  déplacées  et  appliquées  en  des 
points  convenables,  suivant  la  forme  de  la  déformation.  L'appa- 
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reil  est  appliqué  pendant  plusieurs  heures  dans  la  journée,  le 
sujet  étant  couché  sur  une  planche,  ou  mieux  en  suspension 
verticale  ou  oblique. 

Dans  V appareil  de  décubitus  de  Beely  (fig.  197  et  fig.  198)  des 
courroies  élastiques,  convenablement  disposées,  viennent  exer- 


Fig.  196.  —  Corset  de  P.  Redard. 

cer   une    action  corrective  sur  les   parties    délormées   et  sail- 
lantes dulhorax  et  du  rachis. 

Lorenz  a  recommandé,  il  y  a  quelques  années,  un  lit  à  détor- 
sion, constitué  par  deux  plans  inclinés.  La  partie  supérieure  du 
thorax  est  fixée  sur  un  de  ses  plans  dans  le  décubitus  dorsal, 
l'autre  plan  incliné  contient  un  mécanisme  de  fixation  du  bassin 
et  des  membres  inférieurs  dans  le  plan  vertical  ;  il  est  mobile  et 
permet  d'imprimer  un  mouvement  de  torsion  du  bassin  sur  le 
tronc. 
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Lorenz  ne  se  sert  plus  de  cet  appareil  et  lui  préfère  son  lit 
plâtré  à  dé  torsion. 

Le  sujet  est  placé  dans  un  lit  plâtré  ;  des  courroies  sont 
disposées  de  façon  à  imprimer  au  tronc  une  torsion  sur  le  bassin, 
en  sens  inverse  de  la  déviation  pathologique. 

Quelques  modifications  au  lit  plâtré  de  Lorenz  ont  été  propo- 
sées par  Dolega  et  Jagerink. 

Nous  employons  fréquemment,  dans  notre  pratique,  le  lit  plâtré 


Fig.  197.  —  Appareil  de  décubitus  de  Beely. 


à  détorsion  et  à  traction  latérale,  principalement  chez  les  très 
jeunes  enfants  et  pour  les  scolioses  rachitiques.  Cet  appareil  est 
surtout  utile  par  l'immobilisation  en  position  redressée  qu'il 
procure  et  qu'il  maintient  exactement. 

Afin  d'avoir  un  moule  du  tronc,  dans  une  position  aussi  redres- 
sée que  possible,  nous  plaçons  le  sujet  dans  l'extension  horizon- 
tale obtenue  avec  notre  appareil.  La  technique  pour  la  confec- 
tion de  ce  lit  diffère  peu  de  celle  que  nous  avons  recommandée 
pour  le  lit  plâtré  destiné  au  mal  de  Pott.  L'appareil  doit  des- 
cendre  assez  bas    jusqu'à  la  partie  moyenne  des   cuisses,    se 
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terminer  en  haut  au  niveau  de  la  septième  cervicale,  bien 
emboîter  le  thorax  et  les  épaules.  Il  doit  être  muni  de  deux 
tiges  verticales  en  fer,  placées  en  des  points  opposés,  qui  servent 
à  fixer  la  courroie  à  détorsion  et  à  traction  latérale,  de  courroies 

axillaires,  de  larges  bandes  en 
toile  avec  boucles  qui  entourent 
le  thorax  et  l'abdomen. 

La  disposition  des  courroies  et 
des  bandes  de  traction  varie  sui- 
vant la  forme  de  la  difformité. 

Afin  d'obtenir  la  fixation  par- 
faite et  d'éviter  le  balancement, 
le  lit  plâtré  est  placé  sur  un  plan- 
cher en  bois,  muni  de  deux  plan- 
chettes verticales  excavées  suivant 
la  forme  extérieure  de  l'appareil. 
Les  plans  inclinés  de  Beely, 
de  Zander  (p.  345,  fig.  163),  notre 
appareil  (p.  347,  fig.  164  et  165), 
sont  de  véritables  lits  orthopé- 
diques qui  permettent  la  correc- 
tion des  difformités,  pendant  que 
le  sujet  est  dans  une  position  de  repos. 

Nous  rapprocherons  de  ces  appareils  la  planche  qu'a  récem- 
ment proposée  A.  Chipault  pour  la  réduction  des  scolioses 
(fig.  199  et  fig.  200). 

Dans  cet  appareil,  les  pressions  s'exercent  au  niveau  du  som- 
met et  des  extrémités  de  l'arc  scoliotique,  à  l'aide  de  plaques  à 
vis  mobiles  sur  des  rails  parallèles  au  grand  axe  de  la  planche. 
Deux  dispositifs  permettent,  l'un  de  faire  agir  les  plaques  hori- 
zontalement au-dessus  du  niveau  de  la  planche,  l'autre  de  les 
faire  agir  obliquement  de  bas  en  haut  et  [de  dehors  en  dedans  ; 
ce  dernier,  permettant  de  presser  plus  directement  sur  la  gib- 
bosité  costale,  a  en  outre  l'avantage  de  joindre,  à  la  force  de 
pression,  une  notable  force  de  détorsion.  Les  tractions,  suivant 
l'axe,  s'exécutent  à  l'aide  de  simples  bandes  de  toile,  fixées  d'une 
part  à  la  circonférence  occipito-mentonnière,  d'autre  part  au 
bassin  ou  au-dessus  des  genoux;  ces  bandes  s'adaptent  à  deux 


Fig.  19S.  —  Appareil  de   décubitus 
de  Beely. 
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pas  de  vis,  fixés  aux  extrémités  de  la  table  et  manœuvres  par  des 
cabestans. 

Ghipault  utilise  cet  appareil  pour  des  séances  nocturnes  de 


Fig.  199.  —  Planche  de  A.  Cliipault  pour  la  réduction  nocturne  des  scolioses. 

pression,  et  diurnes  de  pression  et  de  traction,  exercées  par  le 
chirurgien  lui-même,  destinées  à  assouplir  le  rachis,  avant  la 
réduction  définitive  et  la  contention  en  bonne  position. 


Fig.  200.  —  Pièces  accessoires  de  la  planche  de  Chipault  :  —  a,  vis  horizontale  a 
plaque  de  pression;  b,  vis  oblique  à  plaque  de  pression;  c,  cabestan;  pour  join- 
dre aux  pressions  des  tractions  à  l'aide  d'une  poulie,  deux  cabestans  doivent  s'a- 
dapter à  la  planche,  l'un  à  la  tête,  l'autre  au  pied. 


Notre  appareil  d'assouplissement  des  scolioses  (fig.  215  et  24  6) 
doit  être  rangé  dans  la  catégorie  des  appareils  ou  lits  destinés  à 
redresser  et  à  assouplir  le  rachis  pendant  le  décubitus  dorsal. 

Le  décubitus  permanent,  horizontal  ou  oblique,  avec  immobi- 
lité, est  difficilement  supporté  par  les   jeunes  sujets,    aussi  les 

25 
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lits  orthopédiques  ne  donnent-ils  que  des  résultats  peu  impor- 
tants. Ils  ne  sont  pas  recommandables  comme  méthode  unique 
de  traitement  de  la  scoliose.  Ils  sont  très  utiles  comme  complé- 
ment des  exercices  gymnastiques. 

Nous  recommandons  habituellement  à  nos  scoliotiques,  dans 
l'intervalle  des  exercices  orthopédiques,  et  pendant  plusieurs 
heures,  le  repos  sur  une  planche  horizontale  ou  oblique,  le  rachis 
en  extension  et  dans  la  meilleure  position  de  redressement. 

Nous  employons  souvent  l'appareil  représenté  dans  les  figures 
164  et  165,  qui  permet  d'obtenir  une  puissante  extension  du 
rachis,  ainsi  que  le  redressement  des  courbures  et  la  correction 
des  difformités  thoraciques. 

Nous  conseillons  toujours  de  placer,  pendant  la  nuit,  nos 
scoliotiques  sur  une  planche  matelassée,  assez  douce,  très  légè- 
rement inclinée  de  la  tête  vers  les  extrémités.  Nous  recom- 
mandons souvent  de  mettre,  aussi,  pendant  le  décubitus  dorsal, 
sous  le  segment  lombaire,  un  coussin  en  crin  qui,  d'après  H. 
Staffel,  produit  une  lordose  lombaire  et  évite  l'aplatissement  du 
rachis  dorsal,  qui  favorise  le  développement  des  scolioses  graves. 

IX.  —  Corsets  et  ceintures  orthopédiques. 

Un  très  grand  nombre  d'appareils  portatifs,  corsets  ou  cein- 
tures orthopédiques,  ont  été  recommandés  dans  le  but  de  cor- 
riger les  difformités  thoraciques,  de  redresser  le  rachis,  de 
modifier  l'inclinaison  vicieuse  du  tronc. 

Nous  ne  citerons  que  les  principaux  types  de  corsets,  ren- 
voyant, pour  plus  de  détails,  aux  ouvrages  de  Malgaigne,  Bou- 
vier, E.  Fischer,  Gaujot  et  Spillmann,  et  à  notre  Traité  pratique 
de  chirurgie  orthopédique. 

Les  divers  corsets  orthopédiques  agissent  par  la  pression,  par 
V  inclinaison,  par  F  extension  et  le  soulèvement  dit  rachis,  par  la 
détorsion.  En  général,  plusieurs  mécanismes  sont  combinés. 

Corsets  agissant  par  pression.  —  Les  pressions  et  les  contre- 
pressions  sont  exercées  par  des  pelotes  à  ressorts  ou  à  vis,  au 
niveau  de  la  gibbosité,  dans  une  direction  diagonale  sur  les  deux 
gibbosités,  aux  deux  extrémités  de  la  courbure  et,  dans  quelques 
cas,  sur  les  hanches. 
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Citons  les  corsets  de  Bouvier  et  Bouland,  de  Mathieu,  d'Eulen- 
burg,   de  Nyrop,    de  H.  Staffel. 

Le  corset  de  Nyrop  est  le  type  des  corsets  agissant  par  pres- 
sion. Il  est  constitué  par  une  ceinture  pelvienne  avec  tuteur 
médian,  à  l'extrémité  duquel  s'articulent  deux  branches 
horizontales  qui  se  terminent  sous  les  aisselles,  en  forme  de 
béquillons.  Deux  tuteurs  latéraux,  placés  à  droite  ou  à  gauche, 
suivant  le  cas,  relient  la  ceinture  pelvienne  à  l'une  des  branches 
horizontales.  Au  tuteur  médian  postérieur,  sont  fixés  :  1°  un 
ressort  d'acier  recourbé,  sur  lequel  glisse  une  pelote  qui  doit 
presser  sur  la  gibbosité  ;  2°  une  ou  deux  bandes  élastiques  qui, 
contournant  les  deux  tuteurs  latéraux  et  prenant  point  d'appui 
sur  eux,  viennent  se  reliera  l'extrémité  libre  du  ressort  d'appui. 
Les  pressions,  lorsque  l'appareil  est  appliqué,  sont  exercées 
dans  une  bonne  direction,  c'est-à-dire  suivant  le  diamètre  dia- 
gonal allongé.  La  contre-pression  est  obtenue  par  la  bande 
élastique  qui  presse  au  niveau  des  deux  tuteurs  latéraux. 

Gomme  la  plupart  des  corsets,  l'appareil  de  Nyrop  se  déplace 
facilement,  sous  l'influence  des  mouvements  du  sujet. 

Les  pressions  et  les  tractions  sont  réalisées  par  des  cour- 
roies ou  des  bandes  élastiques  dans  les  appareils  de  Duchenne, 
de  Barwell,  de  Kolliker,  de  Fischer,  de  Lorenz,  de  Hoffa,  de 
Bidder. 

Corsets  avec  inclinaison.  —  Dans  les  corsets  de  Delpech,  de 
Jorg,  de  Hossard  (fig.  201),  une  pression  unique  très  forte,  exa- 
gérée, agit  sur  le  thorax  dans  un  seul  sens,  de  façon  à  renverser 
les  courbures  par  inclinaison. 

Mathieu  a  très  heureusement  modifié  et  simplifié  la  ceinture 
de  Hossard  en  remplaçant  par  un  système  de  tractions  l'engre- 
nage qui  retient  le  levier  (fig.  202). 

Corsets  avec  extension  et  soulèvement  du  tronc.  —  Dans  ces 
corsets,  dont  le  type  est  l'appareil  de  Portai  (1767),  l'exten- 
sion du  rachis  est  obtenue  au  moyen  de  soutiens  axillaires,  de 
béquillons  qui  prennent  leur  point  d'appui  sur  une  ceinture 
pelvienne  moulée  sur  le  bassin.  Des  pièces  accessoires,  cour- 
roies, pelotes,  plaques  métalliques,  coussins,  servent  à  com- 
biner la  pression  et  l'extension. 

Dans  la  plupart  des  corsets,  le  mécanisme  d'extension  est  com- 
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biné  avec  d'autres  systèmes,  le  plus  souvent  avec  les  pressions  et 
quelquefois  avec  l'inclinaison  et  la  détorsion. 


Fief.  201.  —  Ceinture  Hossard. 


Fig.  202.  —  Corset  à  pression  élastique 
de  Mathieu. 


Fig.  203  et  204.  —  Corset  d'attitude. 


Citons  les  corsets  de  Bigg,  de  .Bouvier,  de  Panas,  de  Mathieu, 
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deTrélat,  deL.  Lefort,  de  Collin,  le  corset  en  étoffe  à  barrettes  ou 
d'attitude  de  Ducresson  (fig.  203  et  204)  et  ses  différents  modèles, 
le  corset  de  maintien  (fig.  205  et  206)  le  corset  de  F.Hessing  (fîg. 
211,  modifié  par  Hoffa,  Beely  (fig.  207  à   210),  Roth,  Dolega. 

Le  corset  de  F.  Hessing,  très  apprécié  par  les  orthopédistes 
allemands,  est  en  coutil, [très  exactement  ajusté,  avec  lacets  à 
la  partie  antérieure  et  postérieure  médiane.  D'après  Hoffa,  les 
deux  moitiés  latérales  du  corset  doivent  être  très  exactement 
reliées,  d'une  façon  inamovible,  jus  bj  ligne  médiane  postérieure, 


Fig.  205  et  206.  —  Corset  de  uiaintieD, 


et  ne    s'ouvrir  qu'à   la   partie  médiane   antérieure.   Les  lacets, 
placés  à  ce  niveau,  permettent  de  serrer  plus  ou  moins. 

Deux  lames  en  acier,  en  forme  de  fer  à  cheval  (fig.  211), d'une 
largeur  de  un  centimètre  et  demi  et  d'une  épaisseur  de  6  mil- 
limètres environ,  emboîtent  très  exactement  les  os  iliaques  de 
chaque  côté,  suivant  le  contour  des  crêtes  pectinées,  descendent 
en  avant  jusqu'au-dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure et  en  arrière  jusqu'à  la  limite  postérieure  du  grand  tro- 
chanter.  Elles  sont  très  solidement  immobilisées  sur  le  bassin 
par  deux  barres  métalliques  transversales,  qui  unissent  leurs 
branches  descendantes  postérieures. 


Fig.  209.  Fig.  210. 

Fig.  207  à  210.  —  Corsets  de  Beely. 
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Deux  lames  d'acier  qui  s'élèvent  verticalement  et  supportent 
à  leur  extrémité  un  béquillon  rembourré  que  l'on  fixe  à  la  hau- 
teur voulue,  sont  vissées  de  chaque  côté,  sur  leur  partie  moyenne. 
D'autres  lames  d'acier,  verticales,  sont 
aussi  placées  à   la  partie    postérieure 
du  tronc  de  chaque  côté  des  apophyses 
épineuses.  Leur  extrémité  supérieure 
remonte  jusqu'au-dessus  des  épines  de 
l'omoplate  ;  leur  extrémité   inférieure 
descend  jusqu'au  niveau  de  la  ligne  de 
réunion  des  deux  trochanters. 

Des  baleines  placées  à  la  partie  anté- 
rieure, donnent  de  la  rigidité  au  corset 
et  protègent  les  seins. 

Des  courroies,  destinées  à  renverser 
les  épaules  en  arrière,  sont  lixées  et 
disposées  de  la  façon  indiquée  dans  la 
figure  211. 

D'autres  courroies  s'appliquent  sur 
le  ventre  et  sur  la  partie  inférieure  du 
ironc,  dans  le  cas  de  lordose  lombaire. 
Si  le  tronc  est  fortement  déplacé,  on 
se  sert  d'une  bande  élastique  qui  s'attache  d'un  côté  sur  la 
partie  antérieure  du  béquillon,  descend  obliquement  derrière  le 
dos,  pour  venir  se  fixer,  plus  ou  moins  tendue,  à  un  bouton  de 
la  branche  antérieure  pelvienne  du  côté  opposé. 

La  bande  élastique  peut  être  placée  à  l'intérieur  du  corset, 
disposée  en  spirale,  contournant  tout  le  tronc  et  exerçant  surtout 
des  pressions  au  niveau  des  gibbosités  postérieure  et  antérieure. 
Elle  se  fixe,  dans  ce  cas,  à  la  partie  antérieure  de  l'un  des 
béquillons  et  s'attache,  après  avoir  décrit  une  spirale,  à  un 
bouton  fixé  sur  la  branche  descendante  antérieure  de  la  pièce 
pelvienne  du  même  côté. 

Divers  modèles  d'appuie-tête  ont  été  recommandés  par  Hoffa, 
pour  les  scolioses  cervicales  ou  dorsales  supérieures. 

L'efficacité  du  corset  de  Hessing  dépend  de  l'adaptation  rigou- 
reuse de  toutes  ses  parties  au  tronc  préalablement  redressé. 

Afin  d'obtenir  cette  adaptation,  on  place  le  scoliotique,  suivant 


Fie.  211. 


Corset  de  Hessin. 
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la  technique  recommandée  par  Hofïa  et  Beely,  revêtu  du  corset 
en  coutil,  en  légère  suspension  verticale.  Les  courbures  rachi- 
diennes  étant  redressées,  l'inclinaison  du  tronc  étant  corrigée, 
on  prend  la  forme  de  la  pièce  pelvienne  en  fer  à  cheval,  ainsi 
que  des  autres  barres  verticales,  avec  des  bandes,  assez 
malléables,  composées  d'un  mélange  de  deux  tiers  de  plomb 
et  de  un  tiers  d'étain,  que  l'on  courbe  avec  des  clefs  anglaises. 

L'ouvrier  fabrique,  d'après  ces  modèles,  des  pièces  en  acier, 
dont  la  forme  peut  encore  être  modifiée  à  l'essayage  et  qu'il 
trempe  ensuite,  afin  de  leur  donner  une  rigidité  et  une  configu- 
ration définitives. 

Si  l'on  désire  plus  de  précision,  on  donne  la  forme  aux  pièces 
métalliques  en  les  modelant  sur  un  positif  en  plâtre  de  tout  le 
tronc,  y  compris  les  épaules,  que  l'on  obtient  d'après  un  négatif 
fait  avec  des  bandes  plâtrées,  pendant  que  le  sujet  est  dans  une 
position  de  redressement  aussi  parfaite  que  possible. 

Les  pièces  métalliques  sont  encore  rec- 
tifiées, à  l'essayage,  sur  le  corps  du 
sujet. 

Les  pièces  métalliques  qui  entourent  le 
bassin  peuvent  enfin  être  remplacées  par 
des  lames  de  celluloïde  qui  se  moulent  très 
exactement  sur  le  bassin  et  qui  remontent 
plus  ou  moins  haut  sur  le  tronc.  Le  corset 
en  coutil  et  les  barres  verticales  en  acier 
sont  fixés  sur  ces  lames  (Dolega). 

Bandages  et  corsets  destinés  à  produire 
la  détorsion  du  rachis.  —  Dans  ces  appa- 
reils, des  courroies  ou  des  bandes  élasti- 
ques, directement  appliquées  sur  le  corps, 
attirent  en  bas  et  en  avant  l'épaule  corres- 
pondant à  la  convexité  de  la  courbure, 
exercent  des  pressions  sur  la  convexité, 
Fig.   212.  déchargent  le  côté  concave  d'une  partie  du 

poids  du  corps,  produisent  ainsi  un  mou- 
vement de  détorsion  du  rachis  sur  son  axe  vertical. 

Les  appareils  de  Barwell  (fig.  212),  de  E.  Fischer,  deLorenz, 
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de  Bidder,  de  Tausch,  de  Wolfermann  rentrent  dans  cette  caté- 
gorie d'appareils. 

Le  corset  de  Wolfermann  (de  Strasbourg)  est  destiné  à  agir  à 
la  fois  contre  l'inclinaison  latérale  et  le  mouvement  de  torsion 
du  rachis. 

Il  se  compose  d'une  pièce  pelvienne  fixe  qui  embrasse  très 
exactement  le  bassin  ;  d'une  portion  thoracique,  mobile  autour 
de  l'axe  longitudinal  du  rachis  au  moyen  d'un  ressort  spiral, 
dont  la  torsion  peut  être  réglée  à  volonté. 

Corsets  rigides  amovibles  construits  par  le  chirurgien.  —  A  côté 
des  corsets  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  sont  entièrement 
fabriqués  par  des  constructeurs  spéciaux,  signalons  les  corsets 
rigides  construits  par  le  chirurgien  lui-même  (corsets  en  plâtre, 
en  silicate  de  potasse,  en  gutta-percha),  ou  avec  l'assistance 
d'ouvriers,  d'après  des  moules  rectifiés  par  le  chirurgien 
(corsets  en  cuir,  en  feutre,  en  bois,  en  aluminium,  en  cellu- 
loïd). 

Citons  en  première  ligne,  le  corset  plâtre',  recommandé,  il  y  a 
vingt  ans,  par  L.-A.  Sayre  et  actuellement  adopté  par  un  grand 
nombre  d'orthopédistes. 

Le  grand  mérite  de  Sayre  est  d'avoir  recommandé  l'appli- 
cation d'un  corset  devenant  rigide  en  quelques  minutes,  surpre- 
nant le  rachis  dans  une  position  rectifiée  obtenue  par  la 
suspension  verticale. 

Le  corset,  appliqué  d'après  la  technique  spéciale  que  nous 
avons  indiquée,  peut  être  rendu  amovible.  Le  sujet  peut  tous  les 
jours  enlever  et  remettre  son  corset,  pendant  la  suspension  ver- 
ticale. 

Parmi  les  modifications  les  plus  importantes  du  corset  plâtré, 
citons  le  bandage  ci  traction  latérale,  le  bandage  ci  pression,  le 
bandage-ceinture,  le  bandage  avec  application  de  bande  spirale  en 
caoutchouc,  proposé  par  A.  Lorenz  (fig.  212),  le  corset  amo- 
vible plâtré  de  Forgue. 

Le  bandage  à  traction  latérale  est  destiné  à  lutter  contre  l'in- 
flexion latérale  et  à  fixer  la  partie  supérieure  du  corps  dans 
une  position  inverse  à  celle  qu'elle  a  prise  d'une  façon  vicieuse. 

La  figure  214  représente  cet  appareil  appliqué  dans  un  cas  de 
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scoliose    primitive   assez   marquée  avec   inclinaison  notable   à 
gauche  de  la  partie  supérieure  du  tronc. 

Le  bandage  à  pression  est  destiné   à  corriger   les  altérations 


Fig.  213. 


dépendant  delà  torsion  dans  les  cas  de  scolioses  dorsales,  princi- 
palement la   déformation  thoracique. 

Soit  an  cas  de  scoliose  dorsale  à  droite,  des  plaques  de 
feutre  mou,  plus  ou  moins  épaisses,  étant  placées  au  niveau  des 
points  aplatis,  au  niveau  de  la  partie  antérieure  droite  du  tho- 
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rax  et  de  la  région  de  l'angle  des  côtes  à  gauche,  le  corset 
plâtré  est  appliqué  suivant  les  règles  ordinaires,  le  sujet  étant  en 
suspension.  La  limite  supérieure  du  bandage  doit  se  trouver  au 
niveau  de  l'angle  de  l'omoplate. 

Le  corset  étant  alors  enlevé  et  présentant  des  parties  creuses 
au  niveau  des  omoplates  et  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du 
thorax  à  droite  et  de  la  région  des  angles  costaux  à  gauche,  on 


Fig.  214.  —  Bandage  à  traction 
latérale. 


Fig.  215.  —  Bandage-ceinture  pour  une  sco- 
liose lonibaireprimitive  couvexe  àgauche. 


met  des  morceaux  de  feutre  épais  au  niveau  de  la  partie  anté- 
rieure du  thorax  à  gauche  et  de  la  région  des  angles  costaux  à 
droite.  On  applique  à  nouveau  le  corset  ;  en  le  serrant  fortement, 
on  obtient  alors  une  pression  énergique  dans  le  sens  du  diamètre 
diagonal  droit,  les  parties  creuses  permettant  un  élargissement 
du  thorax  dans  le  sens  du  diamètre  diagonal  gauche  primitive- 
ment raccourci. 

Le  bandage-ceinture  a  pour  but  de  corriger  les  courbures  des 
scolioses  lombaires  et  de  modifier  la  scoliose  dorsale  de  compen- 
sation au   début  (fig.  215). 

Soit  une  scoliose  lombaire   primitive  convexe   à  gauche.  Le 
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corset  plâtré  devra  produire  et  maintenir  une  contre-déviation 
convexe  à  droite  et  redresser  la  courbure  de  compensation  com- 
mençante de  la  région  dorsale  convexe  à  droite.  La  partie 
gauche  du  bassin  étant  élevée  grâce  à  une  semelle  en  liège  de  2  à 
3  centimètres  placée  sous  le  pied  gauche,  le  sujet  s'incline  for- 
tement à  gauche,  dans  la  position  représentée  dans  la  figure  21  o, 
produisant  une  forte  courbure,  convexe  à  droite,  du  rachis 
lombaire. 

Lorsque  le  corset,  rendu  amovible,  est  appliqué  à  nouveau,  il 
maintient  la  contre-déviation  à  droite  du  rachis  lombaire.  Le 
sujet  reprenant  la  position  verticale,  il  incline  à  droite  la  partie 
supérieure  du  tronc  ;  la  moitié  droite  du  thorax  vient  presser 
contre  la  partie  droite  et  interne  du  bandage  et  corrige  en  partie 
la  déviation  à  droite  du  segment  dorsal. 

On  maintient  l'élévation  de  la  semelle  du  côté  gauche  et  on 
exerce  une  traction  au  moyen  d'une  sangle  fixée  dans  un  anneau 
à  la  partie  inférieure  gauche  du  corset  et  reliée  à  un  cuissard 
placé  au  niveau  de  la  cuisse  du  même  côté. 

Forgue  a  récemment  recommandé  le  corset  plâtré  amovible, 
appliqué,  suivant  la  technique  de  Sayre,  après  manœuvres 
d'assouplissement  vertébral  continuées  pendant  plusieurs  mois. 

Il  pratique  une  fenêtre  au  corset,  au  niveau  de  la  bosse  costale 
et,  au  moyen  de  tampons  d'ouate  appliqués  fortement  et  main- 
tenus par  la  pression  d'une  bande  en  caoutchouc,  il  comprime 
la  gibbosité. 

Les  corsets  rigides  en  papier  (Weigel,  H.  Waters),  en  bois 
(Waltuch),  en  feutre,  en  celluloïd  (Lorenz),  en  aluminium 
(Phelps),  en  silicate  de  potasse,  en  dextrine,  en  paraffine  doivent 
être  faits  sur  des  moules  plâtrés  obtenus  en  position  rectifiée, 
suivant  la  même  technique  que  pour  les  corsets  plâtrés.  La  con- 
fection des  corsets  en  celluloïd  et  en  aluminium  nécessite  le 
concours  d'ouvriers  spéciaux. 

Le  corset  plâtré  inamovible ,  recommandé  par  L.-A.  Sayre, 
dès  1876,  est  la  base  de  la  méthode  de  redressement  progressif 
ou  forcé  des  scolioses.  En  proposant  de  maintenir  par  un  corset 
plâtré,  rigide  elinamovible,  le  tronc  du  scoliotique  redressé  par 
la  suspension,  Sayre  a  doté  la  chirurgie  orthopédique  d'un 
incomparable  procédé  de  traitement  des  scolioses.  Des  modifi- 
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cations  malheureuses  et  surtout  l'amovibilité,  proposée  par  Sayre 
lui-même,  ont  fait  perdre,  pendant  longtemps,  au  corset  plâtré 
sa  qualité  principale  d'agent  de  contention. 

Le  corset  plâtré  inamovible  est  destiné  non  seulement  à  main- 
tenir les  corrections  de  la  difformité  obtenues  par  diverses  mé- 
thodes, mais  encore  à  fixer  le  rachis  et  le  tronc  dans  une  atti- 
tude d'hypercorrection.  Avant  l'application  de  l'appareil,  le  sujet 
doit  être  placé  dans  une  position  statique  inverse  de  celle  de 
l'attitude  scoliotique,  les  courbures  redressées  et  en  détorsion, 
le  tronc  incliné  du  côté  opposé  à  son  inclinaison  pathologique. 

Nous  avons  indiqué,  en  plusieurs  points  de  notre  Traité,  la 
technique  de  la  suspension  et  du  corset  plâtré  de  L.-A.  Sayre. 

Nous  rappellerons  que  la  suspension  doit  être  faite  sans  le 
secours  des  courroies  sous -axill aires.  Nous  recommandons  de 
faire  la  contre-  extension  au  moyen  de  poids  fixés  au  niveau  des 
membres  inférieurs. 

Les  bandes  plâtrées  doivent  être  enroulées  directement  sur  un 
maillot,  de  préférence  en  tissu  des  Pyrénées,  sans  adjonction 
de  ouate  qui  empêche  la  contention  exacte. 

Dans  quelques  cas,  ou  ajoute  au  corset  plâtré  des  épaulettes  en 
tarlatane  plâtrée,  ou  une  partie  céphalique  et  cervicale  destinée  à 
maintenir  la  tête  en  extension. 

Si  les  orthopédistes  modernes  ne  s'entendent  pas  sur  la  valeur 
et  les  indications  des  corsets  dans  le  traitement  des  scolioses, 
ils  admettent  presque  tous  que  cet  appareil  ne  peut,  seul,  amé- 
liorer ou  guérir  une  déviation  rachidienne,  qu'il  ne  joue  que  le 
rôle  secondaire  de  tuteur  et  de  soutien.  Un  examen  attentif  dé- 
montre que  la  plupart  des  corsets,  de  types  si  variés,  n'ont  que 
très  peu  de  valeur  thérapeutique.  Ils  n'empêchent  pas  l'affais- 
sement du  rachis  ;  ils  ne  redressent  pas  les  courbures  ;  ils  ne 
modifient  pas  la  forme  des  gibbosités  et  n'évitent  pas  leur 
accroissement;  ils  n'ont  aucune  action  sur  la  torsion  vertébrale. 
Ils  ont  l'inconvénient  d'atrophier  les  muscles,  d'exercer  des 
compressions  nuisibles  sur  les  organes  respiratoires,  circu- 
latoires et  digestifs. 

Certains  mécanismes  sont  excellents,  en  théorie,  mais,  en  pra- 
tique, ils  ne  rendent  aucun  service. 
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Les  diverses  pièces  du  corset  se  déplacent  en  effet  au  bout 
de  quelques  heures  après  leur  application,  les  pressions  dans 
des  points  déterminés  ne  sont  pas  supportées  ;  le  scoliotique, 
sous  le  corset,  reprend  sa  position  vicieuse. 

Les  corsets  les  mieux  conçus  au  point  de  vue  du  mécanisme 
et  des  indications,  ceux  qui  agissent  par  pression  aux  extrémi- 
tés du  diamètre  diagonal  du  thorax  déformé,  les  corsets  avec 
inclinaison  ou  avec  détorsion  ne  donnent  que  des  résultats  insi- 
gnifiants. Si  leur  application  n'est  pas  bien  surveillée,  ils  aggra- 
vent certaines  déviations. 

Les  corsets  fabriqués  d'après  des  modèles  de  pièces  métalli- 
ques, faits  sur  le  sujet  en  position  de  redressement,  ou  sur  des 
moules  plâtrés  obtenus  après  correction  des  difformités,  peu- 
vent seuls  donner  de  bons  résultats. 

Nous  employons  souvent,  avec  avantage,  les  corsets  en  étoffe 
analogues  à  ceux  de  Hessing,  la  pièce  métallique  principale 
étant  très  exactement  fixée  autour  des  os  iliaques  et  donnant  un 
solide  point  d'appui  aux  autres  parties  constituantes  de  l'appareil 
et  aux  béquillons. 

Nous  devons  faire  remarquer  cependant  que  les  béquillons  qui 
prennent  leur  point  d'appui  sur  l'épaule,  essentiellement  mobile, 
sont  impuissants  à  maintenir  l'extension  du  rachis  et  le  soulè- 
vement du  tronc. 

Quelques  corsets,  principalement  les  corsets  de  F.  Hessing, 
associés  à  d'autres  méthodes  de  traitement,  sont  quelquefois 
utiles.  Leurs  indications  sont  néanmoins  très  restreintes.  Dans 
les  scolioses  flexibles  ou  rendues  flexibles  par  la  mobilisation, 
surtout  dans  les  scolioses  au  début,  ils  corrigent  l'inclinaison 
latérale,  le  déjettement  du  tronc;  ils  luttent  assez  efficacement 
contre  la  laxité  ligamenteuse  et  l'asthénie  musculaire.  Dans  les 
scolioses  avec  grande  laxité  ligamenteuse,  dans  les  scolioses 
avec  déformation  importante,  ils  sont  assez  utiles. 

Le  corset  ptâlré  amovible,  bien  construit,  de  même  que  les 
différents  modèles  de  corset  rigide  qui  prennent  point  d'appui 
sur  de  larges  surfaces,  surtout  au  niveau  des  hanches,  est  un 
puissant  agent  de  soutien  du  tronc  et  de  correction  de  l'inclinai- 
son latérale. 

Dans  les  scolioses  flexibles,  cet  appareil  corrige  les  attitudes 
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vicieuses  et  maintient,  en  partie,  les  résultats  obtenus  par  d'au- 
tres méthodes  ;  dans  les  scolioses  anciennes,  avec  forte  déforma- 
tion, il  diminue  les  compressions  nerveuses,  Les  pressions  sur 
les  organes  respiratoires  et  circulatoires  qui  sont  la  cause  de 
douleurs,  de  dyspnée  et  de  cyanose.  Il  convient  surtout  dans 
la  pratique  hospitalière ,  en  raison  de  son  application  facile 
et  de  son  prix  peu  élevé.  Il  ne  maintient  pas  cependant  d'une 
façon  suffisante  le  redressement  des  courbures,  la  correction 
des  difformités  et  de  l'inclinaison  vicieuse  du  tronc.  Nous  avons, 
en  effet,  souvent  remarqué,  après  l'application  du  corset  pen- 
dant la  suspension,  que  le  tronc  s'affaisse,  au  bout  de  quelques 
minutes,  et  que  les  courbures  et  l'inflexion  latérale  ne  sont  que 
très  peu  corrigées. 

Le  bandage  plâtré  à  traction  latérale  et  le  bandage-ceinture  de 
Lorenz  sont  utiles  dans  quelques  cas  de  scolioses  lombaires  avec 
forte  inclinaison  latérale. 

Les  corsets  rigides  amovibles  en  cuir  moulé,  en  feutre,  en 
bois,  en  aluminium,  en  celluloïd,  ont  les  avantages  et  les  incon- 
vénients du  corset  plâtré  amovible. 

Les  corsets  en  bois  que  nous  avons  souvent  appliqués,  sont 
longs  et  difficiles  à  faire  ;  ils  se  déforment  facilement  ;  ils  sont 
imperméables  et  occasionnent  des  transpirations  locales. 

Les  corsets  en  feutre  conviennent  mieux  aux  déviations  du 
mal  de  Pott  qu'aux  scolioses. 

Le  corset  en  aluminium  est  très  léger,  durable,  peu  apparent 
sous  les  vêtements,  mais  il  est  assez  coûteux. 

Nous  recommandons  souvent  dans  les  scolioses,  au  début  et 
après  le  traitement  par  d'autres  méthodes  plus  rigoureuses,  les 
corsets  en  celluloïd,  solides  et  légers,  qui  ont  une  action  efficace 
contre  l'inclinaison  et  le  déplacement  du  tronc. 

Ces  corsets  ont  cependant  l'inconvénient  de  causer  des  trans- 
pirations ;  s'ils  sont  perforés,  ils  se  cassent  très  facilement. 
Après  expérience,  nous  estimons  que  le  corset  plâtré  inamo- 
vible, appliqué  d'après  notre  technique,  a,  seul,  une  très  grande 
valeur.  Appliqué  après  mobilisation  du  rachis,  et  surtout  après 
le  redressement  forcé,  d'après  notre  méthode,  il  donne  d'excel- 
lents résultats.  Il  permet  de  fixer  exactement  le  rachis  et  le  tronc 
dans  une  position  d'hypercorrection  et  d'obtenir  ainsi  de  nou- 
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velles  conditions  statiques  inverses  de  celle  de  l'attitude  patho- 
logique. Il  a  une  action  corrective  importante  sur  les  dif- 
formités thoraciques. 

Il  est  surtout  recommandable  dans  les  scolioses  rachitiques, 
dans  les  scolioses  des  adolescents,  dans  les  variétés  dorsales  à 
une  période  avancée  de  l'affection,  et  aussi  dans  quelques  cas  de 
scolioses  avec  déformation  et  inclinaison  du  tronc  très  pronon- 
cées. Nous  indiquons  plus  loin  les  excellents  résultats  donnés 
par  le  corset  plâtré  inamovible,  après  la  mobilisation  et  le  redres- 
sement forcé  des  scolioses. 

Ajoutons  enfin  que  le  corset  inamovible  ne  donnera  de  bons 
résultats  qu'à  la  condition  d'être  exactement  appliqué  sur  le 
tronc,  sur  un  simple  maillot  et  sans  aucune  interposition  de 
coton.  Les  corsets  plâtrés,  appliqués  d'après  la  technique  que  nous 
recommandons  dans  divers  chapitres  de  notre  Traité,  donnent 
seuls  une  fixation  précise  du  tronc  et  du  rachis  dans  la  position 
voulue. 

De  même  que  les  autres  formes  de  corsets,  le  corset  plâtré  n'a 
que  peu  d'action  sur  les  scolioses  cervicales  et  dorsales  supé- 
rieures. Il  est  nécessaire  d'ajouter,  dans  ces  cas,  une  partie 
céphalique  plâtrée  ou  des  appuis-tête  (jury-mast)  avec  extension. 

X.  —  Redressement  progressif  suivi  de  contention. 

L.-A.  Sayre,  le  premier,  a  recommandé  la  méthode  de  redres- 
sement progressif  suivi  de  contention.  Il  plaçait  son  sujet  en 
suspension  verticale  et,  après  redressement  des  courbures,  il 
immobilisait  le  tronc  en  bonne  position  au  moyen  d'un  appareil 
plâtré  inamovible. 

Les  orthopédistes  modernes  ont  peu  ajouté  à  cette  excellente 
méthode  ;  quelques-uns  ont  proposé  des  modifications  malheu- 
reuses. 

Actuellement,  la  plupart  des  chirurgiens  mobilisent,  assou- 
plissent le  rachis  par  diverses  méthodes  ;  par  des  séances  rap- 
prochées de  manipulations,  ils  obtiennent  progressivement  le 
redressement  des  courbures  et  la  réduction  des  gibbosités.  Après 
ce  traitement  préparatoire  et  lorsque  la  réduction  maximum  est 
obtenue,  ils  appliquent  l'appareil  rigide  de  contention. 
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Divers  moyens  ont  été  proposés  afin  de  faire  conserver  au 
sujet,  pendant  l'application  de  l'appareil  plâtré,  la  meilleure 
position  rectifiée,  avec  réduction  des  difformités,  aussi  parfaite 
que  possible. 

Quelques  orthopédistes  ont  surtout  cherché,  dans, ces  derniers 
temps,  à  obtenir,  pendant  la  confection  du  corset  plâtré,  la  détor- 
sion du  rachis  scoliotique. 

La  plupart  des  appareils  verticaux  à  cadre,  décrits  plus 
haut,  peuvent  servir  à  placer  le  scoliotique  dans  une  bonne 
position  de  redressement  et  de  détorsion.  Pendant  la  dessic- 
cation du  plâtre,  des  plaques  exercent  des  pressions  en  bonne 
direction. 

Nous  appliquons  souvent  des  appareils  plâtrés,  dans  les  cas  de 
scolioses  flexibles  et  facilement  réductibles,  en  nous  servant  d'une 
bande  spirale  en  caoutchouc,  suivant  l'excellente  technique  de 
A.  Lorenz  (  Voy.  fig.  212). 

La  disposition  du  sujet  et  de  la  bande  spirale  en  caoutchouc 
varie  suivant  les  cas. 

Le  modèle  obtenu  par  l'application  directe  du  plâtre  sur  le 
tronc  et  les  bandes  spirales  peut  être  utilisé  comme  corset,  ou 
servir  à  fabriquer  un  moule  sur  lequel  on  construit  un  appareil 
rigide  définitif. 

A.  Hoffa  obtient  la  correction  des  difformités  thoraciques  et  la 
détorsion  du  rachis,  pendant  l'application  de  l'appareil  plâtré, 
en  exerçant  des  pressions  au  niveau  de  la  gibbosité  posté- 
rieure, au  moyen  de  plaques  de  pression,  pendant  que  le  sujet 
est  en  position  de  suspension  verticale  et  de  détorsion. 

Hoffa  a  récemment  recommandé  de  fixer  le  rachis  et  le  tronc 
au  moyen  d'un  appareil  plâtré  appliqué  pendant  que  le  sujet  est 
dans. une  attitude  d'hypercorrection  et  dans  une  position  sta- 
tique inverse  de  celle  de  l'attitude  scoliotique. 

Après  mobilisation  du  rachis  et  exercices  de  redressement  ac- 
tif, il  place  le  sujet  dans  un  cadre  à  détorsion.  S'il  s'agit  d'une 
scoliose  dorsale  à  convexité  droite  avec  courbure  lombaire  à  con- 
vexité gauche,  le  membre  inférieur  droit  est  mis  en  abduction,  le 
pied  droit  devant  le  gauche.  Parunmouvement  de  flexion  du  genou 
droit,  on  obtient  l'abaissement  du  bassin  à  droite,  la  détorsion  et 
la  lordose  du  segment  lombaire.   On  recommande  ensuite  au 
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sujet  de  mettre  les  mains  derrière  la  tête,  en  lui  indiquant  les 
efforts  qu'il  doit  faire,  afin  de  corriger  la  flexion  et  de  produire 
la  détorsion  du  segment  dorsal  (Voy.  fig.  141). 

On  fixe  le  bassin  et  le  rachis  dans  la  position  de  correction  et 
de  détorsion  obtenue,  et  on  exagère  même  cette  position,  au 
moyen  de  deux  courroies  qui  embrassent  l'une  le  bassin,  l'autre, 
la  surface  latérale  droite  du  thorax,  qui  tirent  le  tronc  à  gauche 
et  se  fixent  de  ce  côté  au  cadre  à  détorsion. 

L'appareil  plâtré,  appliqué  dans  cette  position,  doit  entourer  le 
tronc,  les  épaules,  le  bassin,  ainsi  que  la  cuisse  droite  fléchie.  Il 
est  laissé  en  place  pendant  deux  à  quatre  mois,  ou  changé  au  bout 
de  quelques  jours,  si  la  correction  primitive  n'est  pas  jugée  suf- 
fisante. 

Dans  le  but  de  conserver  leur  vigueur  aux  muscles  vertébraux, 
Hoffa  prescrit  à  ses  malades  de  continuer  tous  les  jours  des  exer- 
cices d'extension  active,  le  tronc  pouvant  sans  inconvénients 
être  soulevé  hors  du  corset  plâtré. 

Nebel place  le  sujet  en  suspension  horizontale  d'après  la  dispo- 
sition indiquée  dans  la  figure  52,  page  95. 

Des  bandes,  convenablement  placées  (fig.  52),  réduisent  les 
difformités  et  corrigent  les  attitudes  vicieuses.  L'appareil  plâtré 
est  appliqué  sur  les  bandes  qui  peuvent  être  facilement  enlevées 
ensuite  sous  l'influence  d'une  légère  traction. 

De  même  que  Nebel,  nous  avons  adopté  l'extension  dans  la 
position  horizontale  (Voy.  fig.  221)  pour  l'application  de  nos 
appareils  plâtrés  de  contention.  Cette  position  a,  en  effet,  de  très 
sérieux  avantages. 

A.  Chipault  a  récemment  fait  connaître  sa  méthode  de  traite- 
ment des  scolioses  qui  comprend  deux  étapes  :  une  étape 
d' 'assouplissement  et  une  étape  iï  immobilisation  en  bonne 
position. 

Après  avoir  assoupli  le  rachis  par  diverses  manœuvres  et  sur- 
tout par  des  séances  diurnes  et  nocturnes  de  pressions  et  de  trac- 
lions  sur  la  planche  représentée  dans  la  figure  199,  Chipault  place 
son  sujet  dans  l'appareil  représenté  figure  188.  Après  redres- 
sement et  détorsion  obtenus  au  moyen  de  plaques  de  pression 
et  de  la  suspension  verticale,  il  confectionne  un  appareil  plâtré  de 
contention  définitive  [corset  de  détorsion  à  plaques).  Les  bandes 
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plâtrées  sont  appliquées  sur  les  plaques  de  pression  qui  restent, 
ensuite  dans  l'appareil. 

La  méthode  de  redressement  progressif  suivi  de  contention, 
qui  se  rapproche  par  quelques  points  de  notre  procédé  de  redres- 
sement forcé,  donne  d'excellents  résultats.  Elle  est  actuellement 
adoptée  par  un  grand  nombre  d'orthopédistes. 

A  notre  avis,  les  différents  procédés  de  détorsion  du  rachis, 
recommandés  pendant  l'application  des  appareils  plâtrés  de  con- 
tention, ont  peu  d'action  sur  cet  élément  de  la  difformité  scolio- 
tique.  Les  sujets  conservent  difficilement  la  position  de  détorsion 
sous  leur  appareil  plâtré. 

XI.  —  Redressement  forcé  suivi  de  contention. 

La  méthode  de  traitement  des  scolioses  graves  que  nous 
avons  adoptée  depuis  trois  ans,  répond  d'une  façon  précise  aux 
diverses  indications  :  mobiliser  le  rachis,  corriger  les  déforma- 
tions osseuses,  placer  la  colonne  vertébrale  et  le  tronc  en  posi- 
tion corrigée,  inverse  de  la  position  vicieuse,  maintenir  enfin 
pendant  longtemps  les  redressements  obtenus  et  faire  conserver 
aux  sujets  leur  nouvelle  attitude. 

Elle  utilise,  comme  temps  principal,  le  redressement  forcé  en 
une  seule  séance,  recommandé,  il  y  a  plusieurs  années,  par  X.  De- 
lore  et,  plus  récemment,  par  Calot,  Bilhaut,  Noble  Smith. 

Nous  nous  sommes  efforcés  de  perfectionner,  non  seulement  la 
technique  du  redressement  forcé,  mais  encore  celle  des  appareils 
d'immobilisation  en  attitude  de  redressement. 

Notre  technique  comprend  plusieurs  temps.  Elle  diffère  sui- 
vant la  forme,  l'ancienneté  de  la  déformation,  suivant  surtout  le 
degré  delà  rigidité  du  rachis. 

I.  Traitement  préparatoire.  —  Dans  presque  tous  les  cas  de 
scolioses  rigides,  avec  déformation  prononcée,  qui  résistent  aux 
manipulations  de  redressement,  et  surtout  dans  les  scolioses  in- 
vétérées avec  ankylose  du  rachis,  nous  soumettons  le  sujet,  avant 
le  redressement  forcé  définitif,  à  des  manœuvres  qui  ont  pour  but 
d'obtenir  la  mobilisation  du  rachis  et  l'assouplissement  des  par- 
ties molles  du  côté  de  la  concavité  des  courbures. 
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En  dehors  des  exercices  orthopédiques  habituels,  de  la  sus- 
pension, des  manipulations  et  du  massage,  nous  faisons,  plusieurs 
fois  par  jour,  des  pressions  de  redressement  qui  agissent  au  point 
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Fig.  21G.  —  Appareil  de  P.  Redard  pour  l'assouplissement  des  scolioses 
préliminaire  à  leur  redressement. 


culminant  de  la  gibbosité,  et  suivant  le  diamètre  diagonal  allongé 
du  thorax  au  moyen  d'une  bande  élastique,  suivant  la  disposi- 
tion de  la  figure  217. 

Notre  appareil,  dont  les  figures  216  et  217  indiquent  le  détail 
et  le  mode  d'application,  doit  être  placé  sur  le  sujet  reposant  ho- 
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rizontalement  sur  une  table  solide,  ou  mieux  pendant  la  suspen- 
sion dans  la  position  oblique. 

Les  applications  fréquentes,  plusieurs  fois  par  jour,  de  cet  ap- 


Fig.  217. —  Le  même  appareil,  pendant  son  application. 


pareil,  que  l'on  laisse  en  place  pendant  au  moins  un  quart 
d'heure,  sont  rapidement  suivies  de  la  mobilisation  et  du  redres- 
sement temporaire  des  courbures  rigides  scoliotiques,  ainsi  que 
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d'une  modification  très  favorable  de  la  forme  de  la  gibbosité  et 
du  thorax. 

L'appareil  est  facilement  supporté,  sans  douleur  vive,  sans 
gêne  respiratoire,  grâce  à  la  cuirasse  en  fil  de  fer  qui  protège  en 
avant  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  et  empêche  toute  pres- 
sion à  ce  niveau.  Les  tuteurs  latéraux,  qui  prennent  point 
d'appui  au  niveau  des  aisselles  et  du  bassin,  débordent  en 
arrière  et  sont  disposés  de  telle  sorte  que  les  pressions  élas- 
tiques n'agissent  que  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la 
gibbosité. 

Des  morceaux  de  feutre  mou,  plus  ou  moins  épais,  convena- 
blement disposés  sur  la  peau,  au  niveau  de  la  gibbosité,  servent  à 
augmenter  la  force  des  pressions  élastiques  et  à  leur  donner  une 
bonne  direction. 

Après  mobilisation  préparatoire,  aussi  complète  que  possible, 
nous  exécutons  le  redressement  forcé  en  une  séance. 

II.  Redressement  forcé.  —  Nous  obtenons  le  redressement  et 
la  correction  forcés  en  agissant  au  moyen  de  fortes  tractions 
exercées  aux  deux  extrémités  de  la  tige  rachidienne,  combinées 
avec  des  pressions  au  niveau  de  la  gibbosité  et  des  courbures 
scoliotiques. 

Le  redressement  forcé  manuel  pratiqué  suivant  les  indications 
de  la  figure  218,  suffit  dans  quelques  cas. 

Les  pressions  énergiques  sont  pratiquées  sans  trop  grande 
violence,  sans  secousses  brusques,  suivant  les  règles  que  nous 
avons  recommandées  dans  notre  étude  des  manipulations,  jusqu'à 
ce  que  le  rachis  soit  mobilisé,  redressé,  dévié  du  côté  opposé  à  la 
courbure  scoliotique  primitive. 

Nous  employons  d'abord,  dans  toutes  nos  interventions,  le  re- 
dressement forcé  manuel  ;  si  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas 
absolument  satisfaisants,  nous  utilisons  alors  notre  procédé  de 
redressement  forcé  instrumental. 

Dans  ce  cas,  le  sujet  est  placé  dans  la  position  de  la  figure  220  ; 
une  pelote  concave,  reliée  à  un  long  bras  de  levier  (fig.  219),  sui- 
vant la  disposition  de  la  figure  220,  permet  d'exercer  en  bonne 
direction  de  fortes  pressions,  qui  modifient  la  forme  de  la  poitrine, 
mobilisent  et  redressent  le  rachis. 

Grâce  à  la  longueur  du  bras  de  levier,  on  peut  obtenir  de  très 
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fortes    pressions  que  Ton  gradue  insensiblement  sans  secousse 
violente  et  sans  brusquerie. 

Les  pressions  exercées  sur  la  gibbosité,  au  voisinage  de  la  con- 


vexité de  la  courbure,  agissent  sur  le  rachis  par  l'extrémité  ver- 
tébrale des  côtes  et  ont  une  action  de  redressement  incontestable. 
Le  sujet  est  ensuite  étendu  horizontalement  sur  une  table  ;  des 
béquillons  axillaires  soutiennent  la  partie  supérieure  du  tronc  et 
un  coussin"  dur  soulève  le  bassin,  d'après  la  technique  que  nous 
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avons  adoptée  pour  le  redressement  du  mal  de  Pott  (Voy.  p.  88r 
fig.  44  à  46). 


Des  tractions,  au  moyen  de  vis  sans  lin,  sont  laites  graduelle- 
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ment  au  niveau  de  la  tête  et  des  membres  inférieurs,  jusqu'à  ce 


que  les  courbures  scoliotiques  soient  bien  redressées,  et  que  la 
forme  delà  gibbosité  soit  modifiée. 
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Une  force  de  traction  de  30  à  40  kilos,  mesurée  au  dynamo- 
mètre, suffit  en  général.  Nous  conseillons  de  ne  jamais  dépasser 
une  force  de  traction  de  50  à  80  kilos. 

Pendant  les  tractions  graduelles  dans  la  position  horizontale, 
des  aides  tirent  vigoureusement  au  niveau  de  la  racine  des 
membres  supérieurs. 

En  général,  la  traction  doit  être  plus  vigoureuse  du  côté  du 


Fig.  221. 


membre  supérieur  qui  correspond  à  la  concavité  de  la  courbure 
que  du  côté  opposé. 

D'après  nos  recherches,  l'extension  dansla  position  horizontale, 
mieux  que  la  suspension  verticale,  allonge  le  rachis,  redresseles 
courbures  et  atténue  la  déformation  thoracique. 

La  légère  lordose  totale  du  rachis,  obtenue  dans  celte  posi- 
tion, est  très  favorable  au  redressement  des  courbures  laté- 
rales. 

Après  le  redressement  des  courbures,  aussi  parfait  que  possible, 
obtenu  par  l'extension,  nous  appliquons  l'arc  métallique  repré- 
senté dans  la  ligure  221. 

Cet  arc,  qui  peut  être  fixé  en  divers  points  delà  table  d'opéra- 
tion, donne  attache  : 

1°  A  une  tige  à  vis  qui  actionne  une  plaque  de  pression  ; 

2°  Du  côté  opposé  à  cette  tige,  à  une  barre  métallique  de 
contre-pression,  terminée  en  haut  par  un  large  béquillon  sous- 
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axillaire,  et  en  bas  par  une  plaque  matelassée  qui  doit  s'appli- 
quer sur  la  partie  latérale  du  bassin. 

Les  figures  221  et  222  donnent  les  détails  de  construction  et  le 
mode  d'application  de  cette  partie  de  notre  appareil. 

La  tige  à  vis  reliée  à  la  plaque  de  pression  peut  être  déplacée 
et  fixée  à  diverses  hauteurs  sur  l'arc  métallique.  La  plaque  de 
pression  peut  elle-même  être  inclinée  en  divers  sens. 


Fig.  m. 

Cette  disposition  permet  d'exercer  les  pressions  dans  la  direc- 
tion voulue. 

La  barre  de  contre-pression,  munie  de  deux  vis  sans  fin,  est 
éloignée  ou  rapprochée  du  plan  latéral  du  sujet.  Grâce  à  ce  mé- 
canisme, on  augmente  l'action  de  la  plaque  qui  presse  sur  la  gib- 
bosité,  et  on  obtient  le  redressement  maximum  des  courbures, 
ainsi  que  l'inclinaison  du  tronc  dans  une  attitude  inverse  à  celle 
de  la  déviation. 

Les  épaules  et  le  bassin  sont  placés,  par  le  réglage  de  l'appa- 
reil, dans  une  attitude  corrigée. 

Nous  attachons  une  grande  importance  au  redressement  des 
courbures  en  sens  inverse  et  au  renversement  du  tronc  dans  le 
sens  opposé  à  la  flexion  et  à  l'inclinaison  vicieuses.  Ce  résultat 
est  obtenu  par  l'action  delà  plaque  de  pression  et  de  la  barre  de 
contre-pression,  et  aussi  par  la  traction  inégale  exercée  sur  les 
membres  supérieurs  par  les  aides. 
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Nous  agissons  sur  la  courbure  lombaire  au  moyen  d'une  bande 
en  caoutchouc  qui  presse  sur  le  sommet  de  la  convexité  et  se 
fixe  sur  une  barre  horizontale  métallique  vissée  sur  un  des  bords 
de  la  table  d'opération. 

Afin  d'éviter  une  trop  grande  lordose,  nous  plaçons,  sous  le 
sujet,  au  niveau  de  l'abdomen  et  du  tiers  inférieur  du  thorax,  du 
côté  de  la  concavité,  un  support,  en  forme  de  coin,  dont  la  partie 
supérieure  est  constituée  par  une  large  sangle  en  cuir.  Une 
vis  à  crémaillère  modifie  la  tension  et  l'obliquité  de  cette 
sangle. 

La  tige  avec  vis  à  extension,,  fixée  à  une  des  extrémités  de  la 
table,  qui  sert  à  exercer  des  tractions  sur  la  tête  du  sujet,  peut 
être  déplacée  de  façon  à  incliner  latéralement  la  tête  et  la  partie 
supérieure  du  tronc. 

L'appareil  peut  servir  pour  les  scolioses  à  convexité  droite  ou 
gauche. 

L'anesthésie  ch]oroformique  est  assez  souvent  nécessaire  et 
facilite  les  diverses  manœuvres  du  redressement  forcé.  Chez  des 
sujets  dociles  et  qui  ont  subi  très  rigoureusement  le  traitement 
préparatoire  de  mobilisation,  l'opération  étant  peu  douloureuse, 
le  chloroforme  devient  inutile.  Le  redressement  forcé,  sans  anes- 
thésie,  donne,  dans  ces  cas,  des  résultats  très  complets. 

Ainsi  disposé,  notre  appareil  permet  d'obtenir,  avec  une  très 
grande  rigueur,  le  redressement  des  courbures  et  la  correction 
des  déformations  thoraciques. 

Il  place  les  courbures  scoliotiques  en  contre-déviation.  Il  cor- 
rige surtout  l'attitude  vicieuse  du  tronc,  des  épaules  et  du  bas- 
sin, il  rétablit  l'égalité  des  triangles  de  la  taille,  il  incline  et  flé- 
chit le  tronc  du  côté  opposé  à  l'attitude  vicieuse  et  modifie  ainsi 
favorablement  les  conditions  statiques  du  scoliotique. 

Le  redressement  forcé  étant  exécuté,  l'appareil  étant  bien  réglé, 
les  tractions  et  les  pressions  étant  faites  en  bonne  direction,  on 
enlève  l'arc  métallique  et  on  applique  l'appareil  plâtré  de  conten- 
tion. Avant  la  solidification  du  plâtre,  on  replace  l'arc  métal- 
lique et  ses  diverses  pièces  que  l'on  met  en  action  et  que  l'on 
immobilise  ensuite,  suivant  les  indications  donnéespai  le  précé- 
dent essai  (fig.  222). 

III.  Contention.  —  Le  succès  de  l'opération   du  redressement 
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forcé  dépend  en  grande  partie  de  l'application  méthodique  de  l'ap- 
pareil de  contention. 

L'appareil  plâtré  qui  se  solidifie  rapidement  sur  le  sujet  en  po- 
sition redressée,  qui,  en  raison  de  ses  points  de  contact  multiples, 
est  un  ageut  de  soutien  incomparable,  maintient  exactement  le 
redressement  des  courbures,  la  correction  de  la  déformation 
thoracique  et  les  modifications  obtenues  dans  l'attitude  du  tronc 
et  des  épaules. 

Nous  appliquons  les  bandes  plâtrées  suivant  la  technique  que 
nous  avons  décrite,  directement  sur  un  maillot  en  tissu  des  Pyré- 
nées, une  très  petite  quantité  de  coton  étant  placée  au  niveau 
des  seins,  de  l'estomac,  de  l'abdomen,  des  épines  iliaques  et  de 
la  partie  antéro-latérale  de  la  poitrine,  du  côté  de  la  concavité 
de  la  courbure. 

L'interposition  d'une  grande  quantité  de  ouate  entre  le  tronc 
et  l'appareil,  empêche  le  maintien  précis  de  la  correction  obte- 
nue par  l'intervention  opératoire. 

Après  confection  de  la  partie  thoracique  de  l'appareil  plâtré  et 
solidification  sous  la  pression  des  diverses  parties  de  notre  arc 
métallique,  nous  faisons  la  partie  céphalique  de  l'appareil,  sui- 
vant la  technique  indiquée  pour  le  redressement  du  mal  de  Pott, 
le  sujet  étant  placé  en  suspension  verticale. 

On  peut  remplacer  cette  partie  céphalique  plâtrée  par  un  jury- 
mast. 

Lorsque  les  courbures  scoliotiques  ne  sont  pas  à  un  niveau 
très  élevé  et  n'empiètent  pas  sur  la  région  cervicale,  nous  nous 
contentons  souvent  d'un  appareil  plâtré  descendant  très  bas  jus- 
qu'au niveau  des  articulations  de  la  hanche,  remontant  assez 
haut  vers  la  région  cervicale,  et  relié  à  des  épaulettes  en  tarla- 
tane plâtrée. 

Ces  épaulettes  sont  appliquées,  pendant  que  le  sujet  est  en 
station  verticale,  les  membres  supérieurs  légèrement  écartés  du 
tronc,  les  pieds  reposant  à  plat  sur  le  sol,  et  non  pendant  la  sus- 
pension verticale  complète. 

Des  fenêtres  peuvent  être  pratiquées  au  niveau  des  seins  et 
de  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  poitrine. 

Au  bout  de  quelques  jours,  dès  que  le  plâtre  est  sec,  nous 
permettons  la  marche  qui,  en  raison  des  nouvelles  conditions 
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staliques  obtenues  par  l'attitude  corrigée  du  tronc,  a  une 
action  continue  très  favorable  sur  le  redressement  de  la  sco- 
liose. 

En  résumé,  nous  nous  conformons,  dans  notre  méthode,  aux 


,r 


Fig.  223.  —  Avant  le  redressement. 


Fig.  224.  —  Après  le  redressement 
et  le  traitement. 


principes  généraux  du  traitement  des  scolioses.  Nous  adressan 
aux  éléments  osseux  et  articulaire  sous  la  dépendance  desquels  est 
le  plus  souvent  la  déformation,  nous  immobilisons  le  tronc  dans 
une  position  rectifiée,  après  mobilisation  vertébrale   et  correc- 
tion, aussi  parfaite  que  possible,  de  la  difformité. 


REDRESSEMENT   FORGÉ  SUIVI   DE  CONTENTION.  415 

Avant  l'application  de  l'appareil  de  contention,  nous  ne  cher- 
chons pas  seulement  à  redresser  les  courbures  et  à  corriger  la 
forme  de  la  gibbosité  par  des  tractions  ou  des  pressions,  mais 
nous  inclinons  encore  le  tronc  du  sujet  dans  le  sens  opposé  à 
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Fig.  225.  —  Avant  le  redressement.  F'ig.  22G.  —  Après  le  redressement 

et  le  traitement. 

l'inclinaison  vicieuse,  de  façon  à  modifier  les  conditions  stati- 
ques qui  ont  présidé  au  développement  de  la  difformité. 

La  durée  du  traitement  par  notre  méthode  de  redressement 
forcé  varie  suivant  la  forme  de  scoliose  et,  surtout,  suivant  la 
gravité  et  l'ancienneté  du  cas. 

Plusieurs  séances  de  redressement  forcé,  à  des  intervalles  de 
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deux  à  quatre  mois,  qui  corrigent  graduellement  la  difformité, 
sont,  en  général,  nécessaires.  La  guérison  est  très  rapide  dans 
quelques  cas. 
Les  sujets  supportent  bien  les  longues  séances  de  redresse- 


Fi#.  227.  — Avant  le  redressement. 


ment  forcé,  même  sous  le  chloroforme.  Nous  n'avons  jamais  eu 
d'accident  primitif  ou  consécutif.  La  respiration  se  i  continue 
régulière  sous  le  chloroforme,  s'arrêtant  quelquefois  cepen- 
dant au  moment  des  fortes  pressions.  Une  surveillance  attentive 
doit^être  exercée  à  ce  moment. 

Nous  n'avons  jamais    noté    aucun    retentissement   fâcheux 
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consécutif  sur  la  plèvre,  le  poumon  ou  le  cœur.  La  légère  atro- 
phie des  muscles  du  tronc,  qui  s'observe  au  sortir  des  appareils 
plâtrés,  cède  rapidement  sous  l'influence  du  massage,  de  l'élec- 
tricité et  des  exercices  orthopédiques. 


Fig.  228.  —  Après  le  redressement  et  le  traitement. 


D'après  notre  expérience,  notre  méthode  convient  surtout  aux 
scolioses  rachitiques  et  aux  scolioses  graves  de  l'adolescence 
rebelles  aux  traitements  orthopédiques  habituels.  Elle  convient 
aussi  aux  scolioses  à  évolution  rapide,  qui  présentent  plu- 
sieurs courbures  et  des  déformations  costales  importantes, 
aux  scolioses   réductibles    et  moyennement  rigides,    aux   sco- 

27 
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lioses     caractérisées     par     des    attitudes    vicieuses    du    tronc. 

L'examen    des     résultats    obtenus     dans    45    cas    démontre 

que  l'on  peutobtenir,  dansles  scolioses  moyennes,  dites  du  second 


Fig.  229.  —  Avant  le  redressement. 


degré,  le  redressement    définitit    des  courbures  scoliotiques   et 
des  modifications  favorables  de  la  forme  des  gibbosités. 

Le  perfectionnement  actuel  de  notre  technique  nous  permet 
d'obtenir  des  cures  plus  parfaites  et  plus  rapides  qu'au  début  de 
nos  tentatives  de  redressement  forcé  des  scolioses. 
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Notre  traitement   agit  surtout   sur  l'élément  attitude.    Dans 
plusieurs  de  nos  observations,  l'inclinaison  et  la  flexion  vicieuses 


Fig.  230.  —  Après  le  redressement  et  le  traitement. 


du  tronc,  la  position  défectueuse  des  épaules  ont  été  prompte- 
ment  corrigées  ;  l'évolution  de  la  difformité  a  été  arrêtée. 

L'action   sur  la  torsion   vertébrale  nous  a  paru  peu  impor- 
tante. 
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Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  constaté  d'une  façon  précise 
la  correction  de  la  déformation  de  la  poitrine,  la  diminution  de 
volume  de  la  gibbosité. 

Dans  les  scolioses  invétérées  avec  déformation  notable,  notre 
méthode  donne  d'excellents  résultats.  Elle  ne  fait  pas  disparaître 
complètement  la  difformité,  mais  elle  procure  de  très  notables 
améliorations.  Elle  permet  d'obtenir  dans  ces  cas  : 

Le  redressement  partiel,  notable,  des  courbures  scoliotiques; 

La  diminution  du  volume  de  la  gibbosité  ; 

La  correction  de  la  flexion  et  des  attitudes  vicieuses  du 
tronc,  des  épaules  et  du  bassin  ; 

Le  développement  de  la  poitrine  et  l'augmentation  de  la  ca- 
pacité respiratoire  ; 
.L'augmentation  de  la  taille  ; 

La  disparition  des  névralgies  intercostales  et  lombaires. 

Dans  plusieurs  de  nos  observations,  chez  des  sujets  cependant 
âgés  de  dix-huit  à  vingt-quatre  ans,  nous  avons  modifié  l'attitude 
du  tronc,  des  épaules  et  du  bassin  à  un  tel  point  que  la  difformité 
auparavant  très  disgracieuse,  pouvait  être  absolument  dissi- 
mulée. 

Les  figures  223  à  230,  d'après  nos  photographies,  indiquent 
quelques  résultats  obtenus  par  notre  méthode  de  redressement 
forcé. 

XII.  —  Opérations  chirurgicales. 

La  myotomie  raçhidienne,  ou  section  sous-cutanée  des  muscles 
spinaux,  proposée  par  J.  Guérin,  en  1838,  n'est  indiquée  que 
dans  quelques  cas  exceptionnels.  Il  est  en  effet  démontré  aujour- 
d'hui que  la  scoliose  n'est  pas  sous  la  dépendance  de  la  rétrac- 
tion primitive  des  muscles  spinaux. 

L.-A.  Sayre  a  pratiqué,  dans  un  cas  de  scoliose,  la  myotomie 
sous-cutanée  du  grand  dorsal  qui  se  dessinait  sous  forme  d'une 
corde  très  saillante.  L'opération  fut  suivie  d'un  redressement 
surprenant  du  rachis. 

Les  myotomies  sont  utiles  dans  les  scolioses  par  rétraction 
cicatricielle  des  muscles  spinaux,  à  la  suite  de  traumatismes 
(Busch,  Volkmann). 
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R.  Volkmann  a  pratiqué,  en  1889,  dans  deux  cas,  et  avec 
d'assez  bons  résultats,  la  résection  sous-périostée  de  la  partie  des 
côtes  déformées  qui  constituaient  la  gibbosité  postérieure. 

Casse  (de  Middelkerke)  a  pratiqué,  en  1894,  dans  un  cas  de 
scoliose  rachi tique,  avec  gibbosité  très  prononcée,  chez  un  jeune 
enfant  de  cinq  ans,  la  résection  sous-périostée  de  la  partie  des 
côtes  (5e,  6e,  7e  et  8°)  qui  constituaient  la  bosse. 

Afin  d'empêcher  le  renversement  des  côtes  du  côté  du  poumon 
et  de  la  plèvre,  et  la  blessure  de  ces  organes,  il  fît  la  suture  des 
deux  fragments  de  la  6e  côte  qui  avaient  été  sectionnés  et  rendus 
libres  à  la  suite  de  la  résection. 

La  forme  de  la  poitrine  et  de  la  gibbosité  fut  très  amé- 
liorée. 

A.  Hoffa  a  exécuté,  en  1895,  la  môme  opération  sur  un  jeune 
garçon  de  dix  ans  atteint  de  forte  scoliose  dorsale  à  convexité 
gauche  avec  gibbosité  postérieure  angulaire  très  saillante.  Les 
3e,  4e,  5e,  6°,  7e,  8°  et  9B  côtes  furent  réséquées  par  la  méthode 
sous-périostée,  dans  l'étendue  correspondant  à  la  gibbosité. 

La  bosse  diminua  considérablement  de  volume,  la  taille  aug- 
menta de  10  centimètres,  la  déviation  latérale  du  rachis  fut  en 
partie  corrigée.  L'action  sur  le  rachis,  dans  ce  cas,  n'est  certaine- 
ment pas  la  conséquence  de  l'opération,  mais  le  résultat  du  traite- 
ment mécanique  consécutif  qui  fut  continué  pendant  plusieurs 
années. 

Jaboulay  préfère  à  la  résection  sous-périostée  des  côtes,  la 
section  de  plusieurs  cartilages  costaux  (desteniaiisation).  D'après 
cet  auteur,  la  section  des  cartilages,  du  3e  au  7e,  doit  être  faite 
au  bistouri,  bien  en  dehors  de  l'artère  mammaire  interne,  iso- 
lément pour  chaque  cartilage  et  par  des  incisions  différentes 
aussitôt  suturées.  Cette  opération  aurait  pour  résultat  d'arron- 
dir le  thorax,  de  relever  le  rachis  et  de  faire  disparaître  la  con- 
vexité du  côté  opéré. 

Nous  ne  pensons  pas  que  la  résection  des  côtes,  Y  ostéotomie 
linéaire  des  côtes  du  côté  concave  (A.  Hoffa)  ou  même  la  dester- 
nalisation,  puissent  avoir  une  action  sur  le  rachis  et  favoriser  son 
redressement. 

La  résection  des  gibbosités,  qui  ne  peut  avoir  aucune  action  sur 
la  déviation  latérale,  mais  qui  permet  de    supprimer  la   saillie 
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disgracieuse    des     côtes,    doit   être    considérée,    à    notre   avis, 
comme    un  traitement    absolument    exceptionnel.    L'opération 

n'est  pas  sans  danger  et  ne  donne  que 
de  très  minimes  résultats. 

La  fixation  apophysaîre,  soit  à 
l'aide  de  fils  d'argent  enroulés  en  huit 
autour  des  apophyses,  soit  à  l'aide  de 
griffes  spéciales  (fîg.  231),  proposée 
par  Hadra  et  A.  Chipault,  est  un 
moyen  d'exception  qu'il  ne  faut  em- 
ployer que  si  la  contention  par  l'appa- 
reil plâtré  ne  donne  pas  le  résultat 
cherché. 


XIII.    —  Traitement   général. 

Les    modificateurs   hygiéniques   et 
»  Généraux    sont  utiles    dans    presque 

big.  231. — Griffe  de  Chipault  pour   &  l  J 

la  fixation  apophysaire  de  la  tous  les  cas  de  scolioses,  principale- 
scoliose  ;  vis  et  tournevis  de  t  dang  Ig  formes  constitution- 
cette  griffe. 

nelles. 

On  doit  surveiller  l'alimentation,  recommander  les  exercices 
modérés,  dans  les  meilleures  conditions,  hygiéniques  possibles, 
au  grand  air  ou  au  bord  de  la  mer.  On  utilisera  les  diverses  pré- 
parations pharmaceutiques  toniques  et  reconstituantes  (phosphate 
de  chaux,  iode,  huile  de  foie  de  morue,  etc.,  etc.). 

L'hydrothérapie,  les  bains  de  mer,  les  cures  thermales  à  Lu- 
dion, Barèges,  Salies  de  Béarn,  Biarritz,  seront  très  souvent 
prescrits. 

En  résumé,  le  traitement  de  la  scoliose  des  adolescents  varie 
suivant  la  forme,  le  degré,  la  flexibilité  ou  la  rigidité  du  rachis, 
la  prédominance  de  certains  symptômes. 

Le  traitement,  suivant  les  cas,  s'adressera  à  la  rigidité  du 
rachis,  à  l'inflexion  latérale,  à  la  flexion,  à  la  rotation,  à  la  défor- 
mation thoracique,  aux  muscles  affaiblis  ou  en  contracture. 

Nous  avons  indiqué  dans  les  précédents  chapitres  la  valeur  de 
chaque  méthode  et  comparé  les  divers  agents  thérapeutiques  qui 
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agissent  sur  les  muscles  [méthodes  musculaires)  ou  sur  les  articu- 
lations et  les  os  (méthodes  ostéo-articulaires).  Dans  la  majorité  des 
cas,  ou  doitcombiner  l'emploi  de  plusieurs  ?7iéthodes  de  traitement. 

Dans  les  scolioses  au  début  flexibles,  dites  du  premier  degré, 
les  procédés  qui  s'adressent  aux  muscles  (exercices  de  gymnas- 
tique, massage,  électricité)  suffisent  en  général  à  cette  période  de 
la  difformité.  Le  traitement  antistatique  et  les  corsets  d'attitude 
sont  souvent  utiles. 

Dans  les  scolioses  cl  une  période  plus  avancée,  surtout  carac- 
térisées par  de  la  rigidité  vertébrale,  il  faut  d'abord  mobiliser, 
assouplir  le  rachis  [exercices  actifs  de  redressement,  manipula- 
tions^ mécanothérapie),  puis  maintenir  le  redressement  des  cour- 
bures et  la  réduction  des  gibbosités  au  moyen  d'agents  de  con- 
tention permanents. 

Les  corsets  amovibles  sont,  en  général,  insuffisants  ;  le  corset 
plâtré  inamovible,  appliqué  suivant  une  technique  régulière, 
donne  seul  une  contention  exacte. 

Pendant  l'application  des  appareils  plâtrés,  le  tronc  et  le  rachis 
doivent  être  en  position  de  redressement,  dans  une  situation 
inverse  de  la  position  vicieuse,  de  façon  à  modifier  les  condi- 
tions statiques  qui  ont  présidé  au  développement  de  la  scoliose  ; 
les  difformités  thoraciques  seront  aussi  exactement  réduites  que 
possible.  On  utilisera,  dans  ce  but,  les  machines  avec  système  de 
suspension,  d'extension  dans  la  position  horizontale,  de  pres- 
sions aux  moyen  de  plaques,  ou  de  détorsion. 

Plusieurs  séances  de  redressement  avec  application  d'appareils 
plâtrés,  sont  en  général  nécessaires.  La  difformité  est  ainsi  corrigée 
progressivement,  par  étapes. 

Lorsque  la  rigidité  vertébrale  est  très  prononcée  dans  les  sco- 
lioses invétérées,  si  le  traitement  préparatoire  d'assouplissement 
n'a  pas  donné  un  résultat  absolument  satisfaisant,  il  est  néces- 
saire de  redresser  et  de  réduire  la  difformité  en  une  séance,  avec 
ou  sans  anesthésie  [redressement  forcé). 

Après  le  redressement  forcé,  on  applique  un  appareil  plâtré  de 
contention  qui  maintient  le  redressement  obtenu  et  la  position  en 
sens  inverse  de  l'attitude  vicieuse  primitive. 

Notre  méthode  de  redressement  forcé  est  très  souvent  indiquée 
dans  la  cure  des  scolioses. 
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